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DELLE MALATTIE DELLE OSSA 


INTRODUZIONE 


JLle ossa sono soggette a quasi tutte le 
malattie che attaccano le parti molli, 

L’osservazione ed il ragionamento di¬ 
mostrano la verità di questa proposizione. 

L ’ osservazione* Le ossa infatti s’ in¬ 
fiammano, si gonfiano , suppurano come 
le parti molli, come esse si esulcerano , 
si necrosano, si sfoliano , si ricuoprono 
di escrescenze carnose, e si riuniscono 
quando sono state divise; come loro, pos¬ 
sono essere la sede di quei dolori egual¬ 
mente crudeli ed inesplicabili , che non 
lasciano alcuna traccia di lesione nelle 
parti ch’essi attaccano, e che si chiama¬ 
no nervosi *, senza sapere precisamente nè 
il tessuto che attaccano , nè per lo piu 
la causa che gli produce. In una parola, 
non vi è forse una sola malattia delle 
parti molli, che non possa incontrarsi 
nelle ossa, se si eccettuino quelle che at¬ 
taccano i grossi vasi. 

Il ragionamento. La ragione dice in¬ 
fatti che dove vi è identità di struttura 
e di proprietà vitali, dee esservi identi¬ 
tà di malattie. Ora, le ossa presentano 
i medesimi elementi costituenti, e le me¬ 
desime proprietà vitali delle parti molli 
almeno in quanto al fondo, ed astrazio¬ 
ne fatta dalle varietà di proporzione negli 
elementi, e d’intensità nelle proprietà vitali. 

L’Anatomia dimostra nelle ossa, come 
nelle parti molli, dei vasi sanguigni, ar¬ 
teriosi e venosi, degli esalanti, degli as¬ 
sorbenti . Il tessuto cellulare vi diviene 
molto manifesto nello stato di carnifica¬ 
zione, e nell’escrescenze carnose che na¬ 
scono sulle parti denudate. Le ricerche 


anatomiche le più minute non hanno an¬ 
cora fatto distinguere i nervi delle ossa: 
ma la sensibilità della quale esse godono 
in certe malattie, non lascia alcun dub¬ 
bio sulla loro esistenza . Finalmente la 
Chimica non può scuoprire nelle ossa al¬ 
cuna sostanza che non si ritrovi nelle 
parti molli, perchè il fosfato di calce e 
la gelatina che sono in così gran quan¬ 
tità nelle ossa, esistono ancora nel san¬ 
gue, l’orina ed i diversi umori dell’eco¬ 
nomia , come in tutte le parti molli in 
generale. D’ onde ne segue che la diffe¬ 
renza che esiste fra le ossa e le parti 
molli, non dipende dalla differenza de¬ 
gli elementi costituenti, ma unicamente 
dalla differenza delle loro proporzioni e 
delle loro combinazioni, differenza che 
determina la natura delle funzioni che 
esse hanno da adempire. 

In secondo luogo, le ossa, come abbia¬ 
mo detto, si nutriscono, crescono, s’in¬ 
fiammano , si ricuoprono di escrescenze 
carnose; ora questi fenomeni suppongono 
necessariamente le proprietà vitali che 
presiedono alla circolazione e alla nutri¬ 
zione . Finalmente, la sensibilità si svi¬ 
luppa qualche volta ad # un ^tissimo gra¬ 
do nelle ossa ; prova certa eh’ esse non 
sono del tutto sprovviste di questa pro¬ 
prietà vitale. 

Ma se le ossa non differiscono essen¬ 
zialmente dalle parti molli, in quanto ai 
loro elementi costituenti e alle loro pro¬ 
prietà vitali, nè differiscono molto inquan¬ 
to alle proporzioni di questi medesimi 
elementi e all’ intensità di queste mede- 
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si me proprietà. Cosi il fosfato calcare che 
si trova appena nelle pàrti mollij è ac¬ 
cumulato in gran quantità nelle ossa, ove 
è combinato con la gelatina che ne uni¬ 
sce tutte le molecole ; e dalla combina¬ 
zione esatta di queste due sostanze sa¬ 
lina e gelatinosa, risulta quella riunione 
ammirabile di solidità, di forza e di ce¬ 
devolezza, senza di che le ossa non po¬ 
trebbero eseguire le loro funzioni. 

Le ossa debbono la loro solidità alla 
gran quantità di fosfato di calce che con¬ 
tengono, così esse divengono molli e fles¬ 
sibili, quando ne sono private da una 
causa qualunque , come si osserva nella 
rachitide • Esse debbono la loro cedevo¬ 
lezza alla gelatina; perciò divengono fra¬ 
gili e si rompono, quando ne sono state 
private dall’ azione di certi virus, come 
il venereo, il canceroso, ec. 

Se le ossa dei vecchi sono piò dure, 
più fragili, e meno cedevoli di quelle dei 
fanciulli, unicamente ciò dipende perchè 
il fosfato calcare vi si accumula in mag¬ 
gior quantità, nel mentre che la gelati¬ 
na non aumenta nelle medesime propor¬ 
zioni e sembra al cotrario diminuire. 

Le proprietà vitali delle ossa sono molto 
meno energiche di quelle delle parti molli, 
e la loro attività è sempre in ragione 
inversa della quantità della sostanza sa¬ 
lina, la quale è intieramente inorganica; 
così i movimenti vitali sono molto piò 
distinti nelle ossa dei fanciulli ove la ge¬ 
latina predomina, come pure nei primi 
tempi della formazione del callo, ove non 
esiste ancora che questa sostanza, e nel 
rammollimento delle ossa ove ella resta 
quasi sola. Si vede al contrario indebo¬ 
lirsi la vita, e per così dire estinguersi 
progressivamente nelle ossa a misura che 
i progressi dell’età, e la natura vi accu¬ 
mula il fosfato calcare : ecco perchè la 
formazione del callo è così lenta, e spesso 
anco impossibile nei vecchi. 

La gran quantità di sostanza calcare 
che penetra^ il parenchima delle ossa, e 
la poca energia delle loro proprietà vi¬ 
tali, che sembra essere V effetto della pre¬ 
senza di questa materia inorganica, pro¬ 
ducono nelle loro .malattie delle modifi¬ 
cazioni molto notabili. Tutte le malattie 
presentano nelle ossa un carattere di len¬ 
tezza , e se si può dire , un cronicismo 
che non presentano nelle parti molli. La 
frattura di un osso esige trenta, quaranta 


giorni, qualche volta ancora molti mesi 
per consolidarsi, nel mentre, che una fe¬ 
rita semplice delle parti molli, i di cui 
bordi sono stati ravvicinati e mantenuti 
in contatto, si cicatrizza e guarisce in tré 
o quattro giorni. La gangrena, o necrosi 
del tessuto osseo, si forma ancora molto 
più lentamente della gangrena delle parti 
molli, e la separazione della parte morta, 
si fa aspettare molto piò lungo tempo. 
In generale, questa lentezza nella succes¬ 
sione dei fenomeni morbosi, è altrettanto 
piò grande, quanto le ossa sono soprac¬ 
caricate di una maggior quantità di fo¬ 
sfato di calce : così ella è minore nel fan¬ 
ciullo, più grande nell’ adulto, e piò gran¬ 
de ancora nel vecchio. 

Le malattie delle ossa si dividono na¬ 
turalmente in due gran classi; quelle elle 
attaccano la sostanza medesima delle os¬ 
sa, o la loro continuità ., e quelle che 
attaccano le loro articolazioni, o la loro 
contiguità . Ma conviene osservare che fra 
queste ultime , ve n’ è ancora di quelle 
che attaccano la sostanza delle ossa ; tali 
sono i tumori bianchi delle articolazioni 
nelle quali spesso la carie dell’estremità 
delle ossa si congiunge all’ ingorgo delle 
parti molli, ed allo slogamento di queste 
medesime ossa. 

Le malattie che attaccano la sostanza 
delle ossa, o la loro continuità , sono : 
le fratture, le ferite , la necrosi, 1’ eso¬ 
stosi, la carie, la spina ventosa, 1’ osteo- 
sarcoma, la rachitide o rammollimento , 
e la fragilità. 

Le malattie che attaccano la contigui¬ 
tà delle ossa, sono : la distrazione, la dia¬ 
stasi, la lussazione, l’idropisia delle ar¬ 
ticolazioni, i corpi estranei che vi si svi¬ 
luppano, i tumori bianchi o linfatici, e 
1’ anchilosi. 

Queste due classi di malattìe sommi¬ 
nistreranno la materia di due libri, nei 
quali ciascuna malattia formerà un capi¬ 
tolo particolare. 

Nel maggior numero di queste malat¬ 
tie , T arte offre dei soccorsi egualmente 
efficaci ed indispensabili, come si vedrà 
nell’ istoria di ciascheduna di loro. 

Cominceremo da trattare delle frattu¬ 
re, perchè esse di tutte le malattie delle 
ossa sono le più frequenti ed esigono 
delle cure piò numerose e piò necessa¬ 
rie, e provano in una maniera piò evi¬ 
dente il potere dell’ arte. 


DELLE MALATTIE 


CHE ATTACCANO LA SOSTANZA DELLE OSSA 

0 LA LORO CONTINUITÀ 


CAPITOLO PRIMO 


( S^uxMute ma <jet n&talèf 


li a frattura è una divisione o soluzio¬ 
ne di continuità di uno o più ossi, pro¬ 
dotta ordinariamente dalla violenza di 
qualche causa esterna contundente, e qual¬ 
che volta dalla contrazione violenta ed 
improvvisa dei muscoli. 

Trattando delle fratture in generale , 
considererò successivamente, e in tanti ar¬ 
ticoli separati : i.° le loro differenze ; 
2. 0 le loro cause,* 3.° i loro segni; 4«° il 
loro prognostico ; 5.° la loro cura; 6.° la 
formazione del callo * 

ARTICOLO I. 

Differenze delle Fratture . 

Le differenze delle fratture sono rela- 
tive all’ osso affetto, alla parte dell’ osso 
in cui esse accadono , alla direzione se¬ 
condo la quale esso è rotto, alla posizio¬ 
ne respettiva dei fragmenti, finalmente 
alle circostanze che le accompagnano e 
le rendono semplici o diversamente com¬ 
plicate • Esaminiamo in dettaglio queste 
cinque specie di differenze. 

i.° Relative all ’ osso affetta* Óra è 
un osso largo come Pomoplata, lo sterno, 
E osso dell* ileo; ora un osso corto, come 
il calcagno ; ma per lo più è un osso 
lungo. La situazione delle ossa larghe e 
le funzioni eh’ èsse eseguiscono rendono 


le loro fratture molto rare, se si eccet¬ 
tui quelle delle ossa del cranio che sono 
molto frequenti ; ma queste fratture me¬ 
ritano meno l’attenzione del chirurgo, sotto 
il rapporto della soluzione di continuità, 
che sotto quello dell’ affezione del cer¬ 
vello , o degli stravasi sanguigni che le 
accompagnano. Le fratture degli ossi corti 
sono ancora più rare, perchè questi os¬ 
si , in ragione dell’ estensione presso a 
poco eguale delle loro tre dimensioni, re¬ 
sistono di più, e lasciano pochissima presa 
alle potenze esterne : d’ altronde, la mag¬ 
gior parte di questi ossi, per la loro si¬ 
tuazione, o per la natura delle loro fun¬ 
zioni, sono poco esposti alF azione delle 
cause esterne : così, meno che i membri 
non sieno infranti, le fratture degli ossi 
corti dipendono quasi sempre dall’azione 
muscolare, causa la più frequente di quella 
della rotula , dell’ olecrano e del calca¬ 
gno. Gli ossi lunghi che servono di co¬ 
lonne, di volte o di leve, sono per que¬ 
sto parimente molto esposti alle fratture; 
cosi tutto quello che diremo delle frat¬ 
ture in generale, si applica principalmente 
a quelle degli ossi lunghi. 

2 .° Relative alla parte dell'osso in 
cui esse accadono . Le ossa possono es¬ 
sere fratturate in diversi punti della loro 
lunghezza. Per lo più ciò avviene nella 
loro parte media, ed allora si rompono 
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ordinariamente come un bastone , eh’ è tato delle Malattie delle ossa , T. I 9 


curvato al di là della sua estensibilità, con 
le mani disposte alle sue due estremità. 
Altre volte la frattura ha luogo più o 
meno vicino all’ estremità dell’ osso , lo 
che è sempre più funesto, come spieghe¬ 
remo parlando del prognostico. Qualche 
volta, finalmente, 1’ osso è fratturato in 
molti luoghi , sia che questa doppia frat¬ 
tura sia prodotta da due cause diverse che 
hanno agito successivamente o simultanea¬ 
mente sulle parti dell’ osso che sono rotte, 
sia che sia stata cagionati da una sola 
causa che ha agito nel medesimo tempo 
su molti punti dell’ osso. 

Queste distinzioni di fratture , relati¬ 
vamente al luogo eh’ esse occupano, non 
sono già sottigliezze puramente scolasti¬ 
che , mentre hanno un influenza molto 
distinta sul prognostico e sulla cura, co¬ 
me ce ne convinceremo in appresso. 

3 .° Relative alla direzione secondo 
la quale V osso è rotto . Un osso può es¬ 
sere rotto in molte maniere , e la frat¬ 
tura riceve differenti nomi, secondo che 
è diversamente diretta relativamente all’as¬ 
se dell’ osso. Si chiama trasversale, quan¬ 
do P osso è diviso da una rottura tra¬ 
sversale alla sua lunghezza : le si dà an¬ 
cora il nome di frattura a rapa , a ca¬ 
gione della sua rassomiglianza con quella 
di una rapa. Si chiama la frattura obli¬ 
qua, o a becco di flauto, quando la di¬ 
visione dell’ osso non è perpendicolare 
alla sua lunghezza , ma se ne allontana 
piò o meno da una parte o dall’ altra , 
lo che rende la superficie della frattura 
più grande, e fa che si ha maggior diffi¬ 
coltà a mantenere insieme i fragmenti 
che si sono riuniti. Le fratture oblique 
differiscono fra loro secondo che la loro 
obliquità è più o meno grande, che sono 
oblique in tutta la loro estensione, o che 
sono in parte oblique , e in parte tra¬ 
sversali. Quando un osso è fratturato in 
molti sensi alla volta, e si trova diviso 
iu un maggiore o minor numero di scheg- 
gie, questa frattura si chiama comminu- 
tiva o complicala , perchè allora le parti 
molli sono sempre più o meno danneggiate. 

Molti Autori hanno ammesso un’altra 
specie di frattura , e questa si è quella 
che si d'^e farsi esattamente secondo la 
1 „ 0 uezza dell’ osso. Duverny , che non 
dubita punto della possibilità di questa 
frattura, ne cita tre esempj nel suo Trai - 


p. 167 e seg.j ma queste osservazioni 
non sono niente meno che inconcludenti. 
J. L . Petit crede questa specie di frat¬ 
tura immaginaria. Egli ne dà una ragio¬ 
ne molto solida, ed è che non vi è alcun 
colpo capace di fratturare 1’ osso secondo 
la sua lunghezza, che non possa romperlo 
in traverso o obliquamente con assai più 
di facilità. D’ altronde, supponendo che 
questa frattura esistesse realmente , sa¬ 
rebbe impossibile di riconoscerla sul vivo 
a traverso le parti molli contuse delle 
quali 1’ osso è ricoperto, e di distinguer¬ 
ne gli effetti da quelli di una semplice 
contusione dell’ osso. Il sentimento di J . 
L. Petit ha prevalso , e presentemente 
quasi tutti i pratici riguardano la frat¬ 
tura in lungo delle grandi ossa dell’estre¬ 
mità, come impossibile. Si trova nulla- 
dimeno, in conseguenza delle ferite d’ar¬ 
me a fuoco, gli ossi fessi secondo la loro 
lunghezza, fino alle loro articolazioni ; 
ma questi esempj non provano punto la 
possibilità della frattura longitudinale sem¬ 
plice. 

Qualunque sia la direzione secondo la 
quale un osso è fratturato, la divisione 
si estende sempre in tutta la sua gros¬ 
sezza, ed egli è interamente separato in 
due parti: cosi la distinzione delle frat- 
lure, in complete ed in incomplete, am¬ 
messa da molti Autori, non è punto fon¬ 
data , poiché le ossa sono sempre intie¬ 
ramente rotte, e non accade mai che la 
loro continuità sia conservata in parte , 
per mezzo di qualche porzione- ossea 
che non avesse sofferto alcuna divisio¬ 
ne. L’ elasticità delle ossa, e 1 ’ azione 
pronta ed imprecisa delle cause che le 
fratturano, non permettono loro di rom¬ 
persi cosi incompletamente, o soltanto in 
una parte della loro grossezza. 

4 *° Relative alla posizione respettiva 
dei fragmenti • Queste differenze sono le 
più importanti a conoscersi, poiché la 
cura delle fratture consiste quasi intie¬ 
ramente nel rimediare al disordine dei 
fragmenti, o a prevenirlo. Frattanto non 
conviene crédere che lo slogamento dei 
fragmenti sia un sintonia assolutamente 
essenziale delle malattie delle quali par¬ 
liamo , perchè si osserva raramente nei 
membri composti di due ossi, quando 
non ve n’ è che un solo che sia frattu¬ 
rato. Egli non ha sempre luogo in tutte 
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le fratture che sono al collo di un osso, 
come si vede in certe fratture del collo 
del femore, i di cui fragmenti non can¬ 
giano di rapporto che quando il malato 
si prova a camminare, o che gli si fa muo¬ 
vere il membro imprudentemente. Si ve¬ 
dono pure delle fratture della gamba, 
nelle quali non esiste nè slogamento di 
fragmenti, nè alterazione nella forma di 
un membro, specialmente quando la ti¬ 
bia sola è fratturata vicino alla sua parte 
superiore ove ella è molto grossa ; allo¬ 
ra , infatti, le superficie con le quali i 
fragmenti si corrispondono, avendo molta 
estensione, non possono abbandonarsi, o 
non si abbandonano che con difficoltà : 
d’ altronde, il peroneo resiste all’ azione 
delle cause che tendono ad operare lo 
slogamento : ma questo fenomeno ha quasi 
costantemente luogo quando i due ossi 
della gamba o dell’ antibraccio sono frat¬ 
turati nel medesimo tempo : come pure 
nelle fratture dei membri formati di un 
solo osso, in ragione della poca estensio¬ 
ne delle superficie dei fragmenti e del 
gran numero delle potenze muscolari che 
tendono a slogarli. Esaminiamo intanto 
in quali sensi i fragmenti possono slo¬ 
garsi , e quali sono le cause di questo 
slogamento. 

Lo slogamento può aver luogo secondo 
la grossezza dell' osso , secondo la sua 
lunghezza, secondo la sua direzione , e 
secondo la sua circonferenza. 

Secondo la grossezza. Le fratture 
trasversali sono le sole nelle quali si os¬ 
serva questa specie di slogamento : allo¬ 
ra, o i due fragmenti si toccano ancora 
per qualche punto delle loro superficie, 
ovvero hanno cessato tutto ad un tratto 
di corrispondersi j e in questo ultimo ca¬ 
so, il membro si accorcia per la soprap¬ 
posizione dei fragmenti che scorrono l’uno 
a canto dell’ altro. 

Secondo la lunghezza . Questo modo 
di slogamento, in cui i fragmenti dell’osso 
fratturato si soprappongono più o meno 
1’ uno sull' altro, ha costantemente luogo 
nelle fratture oblique, ed anco nelle frat¬ 
ture trasverse, quando lo slogamento, se¬ 
condo la grossezza , è stato tale che le 
superficie dei fragmenti non si corrispon¬ 
dono più. Vedremo in seguito che ogni 
volta che vi è accorcimento del membro 
nelle fratture dell’ estremità, è il fragmen- 
to inferiore che si sloga. 
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Si può riferire al modo di slogamen¬ 
to di cui parliamo , quello che avviene 
nelle fratture della rotula, dell’ olecrano 
e del calcagno ; ma questo ultimo diffe¬ 
risce dall’altro, in quanto che i fragmenti, 
invece di soprapporsi 1’ uno sull’ altro , 
si allontanano secondo la lunghezza del- 
1 ’ osso, e rimangono separati da un in¬ 
tervallo più o meno considerabile. 

Secondo la direzione dell 9 osso , In 
questa specie di slogamento, i due fragmen¬ 
ti formano un angolo più o meno sa¬ 
liente, e 1 ’ osso sembra arcato. Questo 
slogamento si osserva principalmente nelle 
fratture comminutive } può ancora aver 
luogo nelle fratture semplici : per esem¬ 
pio, alla gamba, quando il membro non 
riposando sopra un piano esattamente 
orizzontale, il calcagno si trova più basso 
del rimanente della gamba ; allora il rialto 
angolare dei fragmenti è anteriore,* egli 
al contrario sarebbe posteriore, se il cal¬ 
cagno fosse troppo elevato. 

Secondo la circonferenza dell ’ osso. 
Questo slogamento si opera, quando il 
fragmento inferiore eseguisce un moto di 
rotazione, mentre il superiore rimane im¬ 
mobile} cosi nelle fratture del collo del 
femore, se il piede è mal sostenuto dai- 
F apparato contentivo, il suo peso, con¬ 
giunto a quello della gamba e all’azione 
muscolare, lo porta al di fuori, e fa gi¬ 
rare in questo senso il fragmento infe¬ 
riore. 

Oltre gli slogamenti semplici dei quali 
abbiamo parlato, ve ne sono dei compo¬ 
sti , vale a dire, che hanno luogo in 
molti sensi alla volta ; tal’ è, per esem¬ 
pio, quello che si osserva in una frat¬ 
tura del femore, quando il fragmento in¬ 
feriore essendo rimontato in dentro , la 
punta del piede s’inclina al di fuori. 

Quali sono le cause dello slogamento? 

Gli ossi, organi passivi dei nostri mo¬ 
ti, non hanno in loro alcuna causa ca¬ 
pace di produrre lo slogamento ; ma ob¬ 
bediscono all’ impulso dei corpi esterni , 
al peso del membro e all’ azione musco¬ 
lare } tre cause dello slogamento delle 
fratture che noi esamineremo successiva¬ 
mente. 

Lo slogamento può essere prodotto da 
una potenza esterna, sia al momento in 
cui la frattura si opera, e per F azione 
medesima della causa fratturante, sia per 
il peso del corpo, quando la frattura 
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precede la caduta, sia finalmente per un’al¬ 
tra potenza esterna che agisca sui fragmen- 
ti più o meno lungo tempo dopo che 
V osso è stato rotto. 

La forza esterna che produce una frat¬ 
tura, agisce, ora sul sito medesimo in cui 
P osso si rompe, ora su parti più 
o meno lontane da questo sito. Nell’uno 
e nell’ altro caso, 1’ azione di questa forza 
non è intieramente impiegata a produrre 
la soluzione di continuità : ella si esau¬ 
risce producendo lo slogamento dei frag- 
menti. 

Le cadute sono le cause le più ordi¬ 
narie delle fratture ; ma qualche volta la 
caduta non ha luogo che dopo che la 
gamba o la coscia è rotta ; allora il peso 
del corpo produce lo slogamento, spin¬ 
gendo il fragmento superiore contro le 
carni eh’ egli lacera più o meno , come 
accadde ad Ambrogio Pareo . Questo ce¬ 
lebre chirurgo, dopo avere ricevuto un 
calcio da un cavallo, volle rinculare per 
risparmiarne dei nuovi, ma egli cadde 
subito e i due ossi della gamba sinistra, 
che si erano rotti, compressi dal peso 
del corpo, non solo traversarono la pelle 
facendoli provare un dolore eccessivo , 
ma gli forarono la calza e lo stivale. Ho 
veduto un caso quasi simile in un gio¬ 
vane di venti anni, eh’ essendo in piedi, 
ricevè sulla parte media della coscia de¬ 
stra, un colpo di timone di carrozza, che 
gli fratturò il femore, il peso del corpo 
non essendo più sostenuto da questa co¬ 
scia, il malato cadde, e nella sua caduta, 
il fragmento superiore gli forò non solo 
i muscoli e la pelle , ma anche il cal¬ 
zone. 

Il peso solo del membro può cagio¬ 
nare degli slogamenti secondo la direzio¬ 
ne o la circonferenza dell’osso, come ab¬ 
biamo detto di sopra. I moti impressi al 
membro nel rialzare il malato e nel tra¬ 
sportarlo nel suo letto, cangiano ancora 
qualche volta la relazione dei fragmenti 
e producono il loro slogamento. 

Ma di tutte le cause dello slogamento 
delle fratture, la più comune e la più 
potente è l’azione muscolare. Fra i mu¬ 
scoli che circondano un osso fratturato, 
gli uni si attaccano in tutta la sua lun¬ 
ghezza , e appartengono egualmente al- 
1 ’ uno e all’ altro fragmento ; altri deri¬ 
vano dall’osso ch’è al di sopra, e termi¬ 
nano con quello ch’è articolato col frag¬ 


mento inferiore, od a questo fragmento 
medesimo. Finalmente ve ne sono di quelli 
che, venendo da un sito più o meno lon¬ 
tano, terminano col fragmento superiore. 

I muscoli che sono intorno all’osso del¬ 
la coscia, ci somministrano l’esempio di 
queste tre disposizioni. Il tricipite crura¬ 
le si attacca a tutta la lunghezza dell’osso; 
il bicipite, il semi-membranoso, il semi- 
tendinoso vengono dal bacino, e termi¬ 
nano nella gamba, membro col quale 
il fragmento inferiore si articola, e del 
quale egli segue tutti i movimenti ; il 
grande adduttore s’inserisce in questo 
fragmento medesimo; finalmente i muscoli 
iliaco, psoas, pettineo , ec. vengono dai 
lombi e dal bacino per attaccarsi al fe¬ 
more, non lungi dalla sua estremità su¬ 
periore. 

I muscoli che si attaccano ai due frag¬ 
menti, contribuiscono infinitamente poco 
al loro slogamento; essi possono frattan¬ 
to tirarli ambedue dalla parte ove essi 
sono posti , e cangiare cosi la direzione 
del membro. Il tricipite crurale, e pre¬ 
cisamente la sua parte media, agisce in 
tal modo nella frattura del femore, per 
rendere la coscia convessa anteriormente. 

II brachiale anteriore tende a produrre 
il medesimo effetto , quando 1’ omero è 
fratturato al di sotto della sua parte 
media. 

Ma lo slogamento dee principalmente 
essere attribuito ai muscoli che si attac¬ 
cano al fragmento inferiore, o al mem¬ 
bro col quale questo fragmento si arti¬ 
cola. Che l’omero sia fratturato fra la 
sua estremità superiore e il sito in cui 
si fa l’inserzione del gran pettorale, que¬ 
sto muscolo, aiutato dal latissimo del 
dorso e dal gran rotondo, tira indentro 
il fragmento inferiore, e lo remove por¬ 
tandolo alla parte interna del fragmento 
superiore, che rimane immobile, a mo¬ 
tivo della sua poca lunghezza, e perchè 
niente d’ altronde non provoca 1’ azione 
dei muscoli che vi si attaccano. Nelle 
fratture del collo del femore, il fragmento 
superiore, rinchiusa nell’ articolazione 
ileo-femorale, non dà attacco ad alcun 
muscolo; tutti quelli che si uniscono al 
fragmento inferiore, lo tirano in alto ed 
in dietro, e lo slogamento in questo senso 
è inevitabile. In tutte le fratture, il frag¬ 
mento inferiore essendo trasportato in tut¬ 
ti i moti ch’eseguisce il membro con cui 


DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 


egli 6Ì articola, i muscoli che si attaccano 
agli ossi, dei quali questo membro è com¬ 
posto, divengono una causa potente di 
slogamento j così nella frattura del femo¬ 
re, i muscoli bicipite, semi-tendiuoso , e 
semi-membranoso tirano la gamba, e con 
essa il fragmento inferiore in alto, in 
dentro e all’indietro, e lo fanno montare 
al lato interno un poco posteriore del 
fragmento superiore, la di cui estremità 
fa allora una protuberanza dal lato an¬ 
teriore ed esterno. Nella frattura della 
gamba, i gemelli, il soleo, i peronei la¬ 
terali , agendo sul piede , trasportano il 
fragmento inferiore della tibia e del pe¬ 
rone, e lo fanno scorrere contro il lato 
esterno e posteriore del fragmento supe¬ 
riore,- perchè qui, come in tutte le parti, 
i muscoli i più forti, operando lo sloga¬ 
mento, tirano verso loro il fragmento sul 
quale essi agiscono; e siccome i musco¬ 
li posteriori della gamba la vincono T 
per il numero e per la forza, su quelli 
della sua parte anteriore, e perchè quelli 
della sua parte esterna non sono contrab¬ 
bilanciati da alcun muscolo, lo slogamento 
dee aver luogo in dietro ed in fuori. Si 
potrebbe dunque, supponendo una frat¬ 
tura in un pianto qualunque della lun¬ 
ghezza di un osso, determinare a priori , 
dietro la cognizione anatomica dei mu¬ 
scoli, in qual senso lo slogamento deve 
effettuarsi, supponendo d’ altronde che 
non si opponga alcuna resistenza alFazio- 
ne muscolare, e che lo slogamento di¬ 
penda unicamente da questa causa. 

Finalmente i muscoli che si attaccano 
al fragmento superiore solamente, posso- 
no~qualcbe volta slogarlo. Nella frattura 
del femore, situata immediatamente al 
di sotto del piccolo trocantere, i muscoli 
psoas ed iliaco riuniti, portano in avanti 
l’estremità del fragmento superiore, che 
solleva la pelle, e forma verso la piega¬ 
tura dell’ inguine una protuberanza più 
o meno considerabile ; ma si dee osser¬ 
vare che in generale lo slogamento del 
fragmento superiore è molto raro, e che 
è quasi sempre il fragmento inferiore che 
6Ì sloga. 

La maniera con cui lo slogamento della 
frattura è operato dall’azione dei muscoli, 
rende ragione di un fenomeno che l’ac¬ 
compagna quasi sempre, e che si osserva 
particolarmente in quella del femore , 
della clavicola e della gamba 5 è la prò 
Buyer Tom . //• 


tuberanza del fragmento superiore, o di 
quello ch’è. il più prossimo al tronco. Si 
crederebbe a prima vista che questa pro¬ 
tuberanza è formata dal fragmento supe¬ 
riore, che nel lasciare il suo posto na¬ 
turale si è elevato al di sopra del frag¬ 
mento inferiore; ma per poco che vi si 
rifletta, si vede manifestamente che Te¬ 
st remità del fragmento superiore non è 
divenuta protuberante, che perchè il 
fragmento inferiore si è slogato e si è 
voltato dalla parte in cui i muscoli che 
vi si attaccano sono i più forti: così si 
osserva nella pratica, che per fare spa¬ 
rire la protuberanza o F eminenza for¬ 
mata dal fragmento superiore , basta di 
ridurre l’inferiore nel suo posto natura¬ 
le. Se in vece di questo, si usassero delle 
fasciature strette, o delle macchine per 
abbassare l’estremità protuberante, e te¬ 
nerla infossata, non si giungerebbe allo 
scopo bramato; e se ci ostinassimo nel¬ 
l’uso di questi mezzi, si darebbe luogo 
all’infiammazione, forse ancora alla gan- 
grena della pelle, e delle altre parti molli 
che cuoprono la parte protuberante del¬ 
l’osso. 

5 .° Relativamente alle circostanze con 
le quali le fratture sono accompagna¬ 
te . Si distinguono in semplici, in com¬ 
poste , in incomplete, ed in complicate. 
La frattura è semplice quando non vi è 
che un solo osso rotto, che le parti molli 
non hanno provato che il grado di le¬ 
sione inseparabile dalla malattia, senza 
altro accidente contrario all’ indicazione 
curativa generale, che consiste nella riu¬ 
nione delle parti divise. La frattura è 
composta, quando un osso è rotto in dif¬ 
ferenti parti, o che i due ossi che com¬ 
pongono un membro, come Fantibraccio, 
sono rotti, senza intanto che vi sia ac¬ 
cidente. Per frattura incompleta, molti 
autori intendono quella in cui i due ossi 
sono rotti nel medesimo tempo ; ma se¬ 
condo il più gran numero, la frattura 
è completa quando Fosso è intieramente 
rotto , ed incompleta , quando la conti¬ 
nuità è conservata in parte, per mezzo 
di qualche porzione ossea che non ha 
sofferto divisione. Presa in questo ultimo 
senso, la distinzione delle fratture in com¬ 
plete ed in incomplete, non è punto am¬ 
missibile, poiché, come abbiamo già detto, 
la soluzione di continuità si estende sem¬ 
pre in tutta la grossezza dell’ osso. La 

. a 
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frattura è complicata quando ella è ac¬ 
compagnata da malattie, o da accidenti 
che moltiplicano^ le indicazioni, e richie¬ 
dono che s’impieghino differenti rimedi, 
o che si facciano differenti operazioni per 
giungere alla loro guarigione. 

Le fratture possono essere complicate 
da contusione, da ferita, dall* apertura 
di un grosso yaso, da lussazione e da 
malattie, La contusione e la ferita sono 
spesso accompagnate da tumefazione in¬ 
fiammatoria, da febbre, da dolori vivi, 
da convulsione, ec, 

Tutte le fratture sono accompagnate 
da un certo grado di contusione ; perchè 
una forza esterna non può rompere la 
coesione delle parti di un osso, senza 
agire nel medesimo tempo sulle parti molli 
che sono al di sopra ; e siccome queste 
parti si trovano fra la causa che ha fé-? 
rito e l’osso eh’è una parte dura, esse 
debbono necessariamente essere infrante. 
Così la contusione non può essere riguar¬ 
data come una complicazione di fratture, 
che quando ella è portata ad un grado 
considerabile, e eh’ ella esige dei mezzi 
particolari, diversi da quelli che si usano 
nelle fratture semplici. 

La soluzione di continuità delle parti 
molli, sia ch’ella sia stata fatta dalla causa 
fratturante, sia ch’ella sia stata prodotta 
da fragmenti dell’ osso rotto, che hanno 
lacerato i muscoli e la pelle, è sempre 
una complicazione delle fratture, la quale 
è seguita da una tumefazione infiamma¬ 
toria più o meno grande, secondo l’es¬ 
tensione della ferita e la natura delle 
parti lacerate. 

Le fratture sono qualche volta accom¬ 
pagnate da lussazione ; ma questa com¬ 
plicazione è rara, e perchè abbia luogo, 
conviene che la lussazione si operi prima 
della frattura, o che queste due malattie 
sieno prodotte nel medesimo tempo e dalla 
medesima causa. Una volta che la frat¬ 
tura è effettuata, i fragmenti offrono poca 
presa alle potenze esterne , e godono di 
ima troppo grande mobilità per potersi 
lussare: l’azione di queste potenze si li¬ 
mita allora a rimuovere gli estremi frat¬ 
turati, e profondarli nelle parti molli, ed 
a produrre delle lacerazioni o più meno 
considerabili. 

Le fratture possono essere complicate 
con altre malattie, come lo scorbuto, il 
vajolo, ec,; e questa complicazione è al¬ 


trettanto più funesta, in quanto ella ri¬ 
tarda la formazione del callo, e qualche 
volta ancora l’impedisce. Finalmente, una 
malattia acuta qualunque può svilupparsi 
in una persona che ha una frattura, e 
rendere la guarigione di questa più lunga 
e più difficile. 

ARTICOLO II. 

Delle Cause delle Fratture . 

Le cause delle fratture sono distinte in 
predisponenti o remote, ed in efficienti o 
prossime. Le prime sono ralative alla si¬ 
tuazione degli ossi, alle funzioni alle qua¬ 
li sono destinati, all’età degl’individui, ed 
alle malattie dalle quali essi possono es¬ 
sere attaccati. 

Gli ossi superficiali sono in generale 
più esposti alle fratture di quelli che sono 
situati profondamente, e ricoperti da delle 
parti molli molto grosse che gli proteg¬ 
gono contro le violenze esterne. 

Gli usi che certi ossi adempiono, gli 
espone alle fratture; così il radio, a mo¬ 
tivo delle sue relazioni con la mano, vi 
è più esposto dell’ulna. La clavicola spesso 
si frattura, perchè ella fa 1’ ufizio di un 
arco che tiene la spalla discosta dal tron¬ 
co, e sostiene gli sforzi dell’estremità su¬ 
periore? 

La vecchiaia dee ancora essere posta 
fra le cause predisponenti delle fratture. 
A misura che noi avanziamo in età, gli 
ossi divengono vie più facili a rompersi, 
perchè si caricano di una maggior quan¬ 
tità di fosfato di calce. Nei vecchi la pro¬ 
porzione della parte salina o inorganica 
dell’ osso è molto considerabile relativa¬ 
mente alla sua porzione fibrosa o orga¬ 
nizzata; così gli ossi dei vecchi si frattu¬ 
rano con la più gran facilità. Nei fan¬ 
ciulli, al contrario, l’osso, più fibroso e 
meno carico di fosfato calcare gode di una 
maggiore flessibilità, cede e ritorna sopra 
se stesso, quando le cause fratturanti agi¬ 
scono sopra di lui, e tendono a romperlo. 

Finalmente vi sono delle malattie che 
dispongono manifestamente alle fratture. 
Certi virus, portano la loro azione sulla 
parte gelatinosa del sistema osseo, la di¬ 
struggono e rendono gli ossi molto fra¬ 
gili; è per questo che si sono vedute delle 
donne attaccate da cancri antichi ed ul¬ 
cerati, fratturarsi gli ossi per la più leg- 
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giera causa, eseguendo dei moti i più mo¬ 
derati, nel muoversi nel loro letto, ec. Il 
virus venereo, il vizio scorbutico, il ra¬ 
chitico, ed altri che per lo più è diffi¬ 
cilissimo il valutare, possono ancora ren¬ 
dere gli ossi molto fragili, come lo pro¬ 
vano le osservazioni le più autentiche di 
Chirurgia. 

Si è posto ancora il freddo nel nume¬ 
ro delle cause predisponenti delle frattu¬ 
re; ma se queste malattie sono più co¬ 
muni nell’inverno che nell’estate, si è per¬ 
chè allora, da una parte le cadute sono 
più frequenti, e dall’altra, i corpi sui quali 
si cade sono più durL 

Le cause efficienti delle fratture agi¬ 
scono superando la forza di coesione delle 
molecole, allungando l’osso al di la della 
sua estensibilità. Esse sono esterne o in¬ 
terne. La causa interna veramente effica¬ 
ce, è la contrazione muscolare che pro¬ 
duce spesso la frattura della rotula, del- 
l’olecrano e del calcagno. L’estertìe sono 
le più ordinarie; ora esse agiscono lun¬ 
gi dal luogo in cui' producono là solu¬ 
zione di continuità , ora esse portano la 
loro azione sul luogo stesso in cui que¬ 
sta soluzione si effettua. Quando le po¬ 
tenze fratturanti sono applicate alle due 
estremità di un osso, esse tèndono ad ap¬ 
prossimarle pr^ducendo la sua curvatu¬ 
ra : così in una caduta sulla spalla , la 
clavicola compressa vivamente contro lo 
sterno, si curva in avanti e si frattura. 
Se cadiamo sulle mani, il radio compres¬ 
so fra il peso del corpo ed il suolo che 
resiste, si curva verso la sua parte media 
e si frattura in questo punto della sua 
lunghezza . Allora le curvature naturali 
degli ossi determinano, egualmente che la 
maniera di agire della causa fratturante, 
il luogo ove succede la soluzióne di con¬ 
tinuità. In questo caso la contusione è 
minore di quello che se la causa della 
frattura avesse agito sulla parte medesima 
in cui è accaduta la soluzione di conti¬ 
nuità: l’estremità dei fragmenti spinti con¬ 
tro le parti molli, producono solamente 
Una lacerazione più 0 meno considerabi¬ 
le. Ma quando la potenza esterna frat¬ 
tura F osso nel luogo medesimo in cui ella 
esercita la sua azione, ella lo curva dalla 
parte opposta e offende le parti che col¬ 
pisce. Così un colpo di bastone applica¬ 
to sulla parte media della clavicola, la 
metà della quale è in falso, e non è so¬ 


stenuta che dalle parti molli, la curva in 
basso, e non la frattura mai senza pro¬ 
durre una contusione più o meno grande, 
c qualche volta ancora Una ferita con¬ 
tusa* , ' 

Quando la causa fratturante è appli¬ 
cata con molta forza sopra un osso egual¬ 
mente sostenuto in tutti i suoi punti, ella 
lo rompe in molti fragmenti, e queste 
specie di fratture sempre molto gravi, e 
spesso accompagnate da ferite e da lace¬ 
razione, si chiamano comminutivey come 
abbiamo detto di sopra. 

ARTICOLO III. 

Dei Ségni dellé Fratture. 

I segni delle fratture si distinguono irt 
razionali ed in sensibili. 

I primi sono il dolore e Fimpossibilità 
di muovere il membro; ma siccome que¬ 
sti effetti possono dipendere da una lus¬ 
sazione, e anco da una Contusione, come 
pure da una frattura, ne risulta eh’essi 
sono sempre equivoci, e che non possono 
servire soli à stabilire la diagnosi. 

I segni sensibili Sono tutti i Cangia¬ 
menti sopraggiunti ad un tratto nella con¬ 
formazione del membro, nella sua lun¬ 
ghezza, nella sua forma, nella sua dire¬ 
zione; l’allontanamento o le diseguaglianze 
sentite col tatto, quando l’osso è super¬ 
ficiale; finalmente, la crepitazion^prodot- 
ta dall’ attrito delle punte dei fragmenti 
l’uno contro l’altro. 

Quando si trova la lunghezza del meffl* 
bro malato diminuita, si dee, prima di 
decidere che quésto raccorcimento dipen¬ 
de dalla soprapposizione dei fragmenti, 
esaminare se le estremità dell’osso abbia¬ 
no o nò abbandonato le loro cavità ar¬ 
ticolari, informarsi se il malato abbia na¬ 
turalmente, o in conseguenza di un’anti¬ 
ca frattura mal ridotta, un membra più 
corto dell’altro. 

Se si paragona là lunghezza delle estre¬ 
mità inferiori, si dee dare al bacino una 
posizione orizzontale, situare sulla mede¬ 
sima linea le due spine anteriori e su¬ 
periori degli ilei ; perchè se queste due 
eminenze non sono a livello, l’estremità 
verso la quale il bacino s’inclina , com¬ 
parirà più lunga dell’estremità opposta. 

Quegli che conosce la conformazione 
dei nostri membri, che ha principalmente 
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valutato k giuste relazioni dell’ eminenze 
che si elevano dalle estremità degli ossi, 
distingue facilmente i cangiamenti che una 
frattura può introdurvi. Ogni volta che 
in conseguenza di una caduta o di un 
colpo, un membro è concavo in una par¬ 
te in cui dovrebbe essere convesso, o retto 
c vice versa , questo cangiamento di for¬ 
ma e dì direzione non può essere che il 
risultamento di una frattura con sloga¬ 
mento. La parte interna del dito grosso 
in una persona la di cui gamba riposi 
sopra un piano orizzontale, dee corrispon¬ 
dere al bordo interno della rotula : se 
questa relazione naturale è cangiata, che 
il bordo interno del dito grosso corri¬ 
sponda al lato esterno della rotula, non 
vi è alcun dubbio che non vi sia frattu¬ 
ra dei due ossi della gamba. 

Portando i diti sulla parte dell’osso la 
più vicina agl’ integumenti, si sentono le 
disuguaglianze che risultano dallo sloga¬ 
mento dei fragmenti. Questo segno è prin¬ 
cipalmente facile ad acquistarsi, quando 
Posso è coperto di parti molli che hanno 
poca grossezza, o che è situato immedia¬ 
tamente sotto la pelle. Ma nel fare que¬ 
ste ricerche si avrà attenzione, affine di 
non offendere la sensibilità, di non toc¬ 
care che con molta docilità e circospe¬ 
zione i luoghi ove si sentono delle sgheg- 
gie o punte di 0S90 elevarsi e far tumo¬ 
re; perchè spingendo bruscamente le parti 
sensibili contro le punte e il taglio de¬ 
gli ossi, si farebbe un supplizio di un 
esame salutare. s ' 

La crepitazione 0 il rumore che fanno 
ìe punte dell’ osso rotto, nel confricarsi 
Luna con l’altra, quando si move il 
membro, è uno dei principali segni delle 
fratture. Per fare con minor dolore que¬ 
sta prova quasi sempre necessaria, con¬ 
viene, se il membro è poco voluminoso, 
tenere stabilmente la sua parte superiore 
con una mano, nel mentre che con P al¬ 
tra si muove dolcemente la sua parte 
inferiore. Quando la grossezza del mem¬ 
bro non permette di abbracciarlo in tal 
modo, si fa prendere la sua parte superio¬ 
re da un ajuto, affine che nello smuo¬ 
vere con circospezione la parte inferiore, 
ella possa cagionare una leggiera crepi¬ 
tazione, che colpisce qualche volta l’orec¬ 
chio, ma che il Chirurgo sente per lo 
più dallo scotimento che P urto o lo 
sfregamento dei fragmenti dell’ osso rotto 


comunica alle sue mani. Un pratico eser¬ 
citato distingue facilmente la crepitazione 
dalla specie di croscio che fanno sentire 
i tumori enfisematosi, quando si compri¬ 
mono, e dal romore che fanno intendere 
le articolazioni, quando vi è mancanza 
di sinovia e aridità delle superfìcie arti¬ 
colari. 

Quantunque sia facile, in generale, di 
riconoscere una frattura ai segni che 
abbiamo indicati, vi sono intanto dei ca¬ 
si nei quali è quasi impossibile, nei pri¬ 
mi giorni, di pronunziare sull’ esistenza 
della malattia. Questa difficoltà della 
diagnosi può dipendere da molte cause. 

Qualche volta P osso malato è situato 
così profondamente, e circondato da masse 
muscolari che hanno tanta grossezza, che 
si sente difficilmente la soluzione di con¬ 
tinuità, e che la crepitazione non può 
farsi sentire. Se in un caso simile lo slo¬ 
gamento è poco considerabile, come in 
certe fratture del collo del femore, si 
può difficilmente conoscere la malattia. 

Le fratture degli ossi dell’ antibraccio 
e della gamba, quando uno dei due ossi 
rimane intatto, essendo qualche volta sen¬ 
za slogamento, sono allora difficili a rico¬ 
noscersi: P osso sano servendo di appoggio 
a quello eh’ è fratturato, si oppone a uno 
slogamento di una certa estensione, e pre¬ 
viene una depravazione sensibile nella 
conformazione del membro . Finalmente, 
se si è chiamato troppo tardi, e che già 
una tumefazione infiammatoria sia soprag¬ 
giunta intorno alle parti fratturate, non 
si può spesso stabilire la frattura. In 
questo caso, qual’ è il pratico al quale 
non sia mai toccato di dovere esitare 
prima di riconoscere se vi sia frattura? 
D’ altronde, anco quando si giungesse a 
riconoscerla nel momento, si dovrebbe 
aspettare la cessazione degli accidenti, 
prima di procedere ad una riduzione esatta. 

Quando, malgrado P esame il più atten¬ 
to, si può giungere a confermare una 
frattura di cui si sospetta fortemente P esi¬ 
stenza, si dee applicare sul membro un 
apparato contentivo, ed impiegare i mezzi 
proprj a combattere la tensione, ed il 
gonfiamento infiammatorio. Nel termine 
di qualche giorno, o si riconosce P errore, 
e si toglie P apparato la di cui applica¬ 
zione non porta alcuno inconveniente; o 
se ne conferma in realtà la frattura, e 
si continuano le cure eh’ élla esige. 
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ARTICOLO IV. 

X)el Prognostico delle Fratture . 

Il prognostico delle fratture varia se¬ 
condo la specie dell’ osso fratturato, se¬ 
condo il luogo e la direzione della frat¬ 
tura, secondo le circostanze particolari 
che P accompagnano,* finalmente, secondò 
V età e la salute del soggetto. 

i.° Secondo la specie dell* osso frat¬ 
turato» Le fratture degli ossi superficia¬ 
li, e poco circondati da muscoli, sono, a 
cose tutte eguali, meno funeste di quelle 
degli ossi circondati da muscoli numerosi 
e potenti; così la frattura della clavicola 
è meno grave di quella dell’ omero. Le 
fratture dell* estremità superiori sono sem¬ 
pre meno pericolose di quelle dei mem¬ 
bri inferiori. Quelle degli ossi corti, quan¬ 
do sono state prodotte da una potenza 
esterna, sono in generale più funeste di 
quelle degli ossi lunghi, perchè esse sono 
ordinariamente accompagnate da molta 
contusione e da ingorgo delle parti molli, 
e seguite da una rigidità considerabile 
delle articolazioni. 

2. 0 Secondo il luogo della frattura . 
Le fratture sono meno pericolose quan¬ 
do esse hanno luogo nel mezzo degli os¬ 
si j spesso allora la causa non ha punto 
agito sul luogo ove si è operata la solu¬ 
zione di continuità , le parti molli non 
hanno provato che una contusione leg¬ 
giera, e Y ingorgo infiammatorio è meno 
da temersi. Le fratture dell’ estremità de¬ 
gli ossi possono produrre Y anchilosi spu¬ 
ria delle articolazioni vicine : ed è per 
questo che nelle fratture del femore al 
di sopra dei suoi condili, P ingorgo esten¬ 
dendosi all’ articolazione del ginocchio , 
questa contrae una rigidità che non si 
dissipa che col tempo, e che qualche volta 
ancora non si dissipa mai interamente. 
B’ altronde , P infiammazione si estende 
alle parti articolari, ed è accompagnata 
da sintomi più gravi, perchè la contu¬ 
sione è stata più forte, finalmente, le 
ferule non avendo quasi alcuna presa sul 
fragmento il più corto, lo slogamento è 
piu facile ; ed è perchè la frattura del 
collo del femore è riputata assai più 
grave di quella del corpo di questo osso. 

Se un osso è rotto in molti luoghi, la 
frattura è più funesta e la difficoltà della 


cura molto più grande; ma ella è ancora 
più grande, quando due parti di un mem¬ 
bro sono fratturate nel tempo medesimo ; 
per esempio , la coscia e la gamba. È 
quasi impossibile allora di ridurre e di 
contenere esattamente ridotta la frattura 
della coscia, e di consolidare il membro, 
conservandoli la sua lunghezza naturale. 

Quando i due ossi che compongono un 
membro sono fratturati , il caso è più 
grave di quando non è rotto che un 
solo. 

3 «° Secondo la direzione della frat¬ 
tura • Le fratture trasversali sono meno 
funeste delle fratture oblique, specialmen¬ 
te se i fragmenti rimangono appoggiati 
P uno sull’ altro, e eh’ essi non sieno to¬ 
talmente slogati. Le fratture oblique sono 
altrettanto più funeste quanto la loro 
obliquità è più grande , perchè allora i 
fragmenti non si sostengono facilmente 
Y uno sull’ altro, perchè sono facilmente 
smossi dal loro contatto scambievole per 
la contrazione dei muscoli, e perchè sfug¬ 
gono, per così dire, all’ azione dei mezzi 
contentivi. C09Ì si riguarderebbe una frat¬ 
tura molto obliqua del corpo del femore, 
così grave e quasi così difficile a rimet¬ 
tersi di quella del suo collo. 

4 «° Secondo le circostanze particolari 
che V accompagnano . Le fratture sem¬ 
plici, qualunque sieno d’ altronde la loro 
situazione e la loro direzione, sono mol¬ 
to meno funeste delle fratture compli¬ 
cate. Queste ultime sono più o meno gravi, 
secondo la specie di complicazione. Una 
contusione mediocre non aggiunge molto 
alla gravità della malattia ; ma quando 
la contusione è eccessiva, e che 1 ’ osso è 
rotto in scheggio appuntate, delle quali 
alcune sono infossate nelle carni, Y in¬ 
gorgo infiammatorio è qualche volta por¬ 
tato ad un tal grado d’intensità, che nel 
termine di tre o quattro giorni la gan- 
grena s’ impossessa del membro, si estende 
verso il tronco e fa perire il malato. Le 
fratture complicate con ferita sono le più 
fatali di tutte. Il pericolo che le accom¬ 
pagna e la difficoltà della guarigione, 
sono sempre proporzionate al grado del 
guasto dell’ osso e alla lacerazione delle 
parti molli. Gli accidenti che sopraggiun¬ 
gono a queste fratture, sono : Y emorra¬ 
gia, il gonfiamento infiammatorio, il do¬ 
lore, la febbre, il delirio, le convulsioni, 
la gangrena, gli ascessi, ec. Il grado ed 
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il numero di questi accidenti rendono il 
caso più o meno funesto. Quando in una 
frattura complicata , gli ossi sono posti 
allo scoperto, conviene supporre che la 
cura sarà lunga e difficile , perchè al¬ 
lora converrà che P osso denudato si 
sfogli. In generale, le fratture complicate 
con contusione e con ferita, sono più 
pericolose all* estremità inferiori che alle 
superiori; e siccome è quasi impossibile 
di guarirle senza deformità e senza ac- 
corcimento del membro, conviene preve¬ 
nirne il malato o i suoi parenti, affin¬ 
chè non si attribuisca al chirurgo , ciò 
eh’ è il risultamente della natura mede¬ 
sima della malattia* 

La complicazione con lussazione rende 
sempre le fratture più fatali, principal¬ 
mente se si tratta di un’ articolazione or- 
bicolare circondata di molti muscoli, per¬ 
chè allora è quasi sempre impossibile di 
ridurre la lussazione avanti la consolida¬ 
zione della frattura, e perchè quando 
questa è guarita, la lussazione non può 
essere ridotta. Nel caso medesimo in cui si 
potrebbe ridurre la lussazione prima di agire 
sulla frattura, come accade alle artico¬ 
lazioni ginglimoidali, la malattia è sempre 
molto grave, perchè V anchilosi n’ è il 
risultamento quasi inevitabile. 

5 .° Secondo V età e la salute del sog¬ 
getto* Le fratture guariscono più facil¬ 
mente nei giovani che nei vecchi, le di 
cui forze vitali sono indebolite e gli umori 
in uno stato di esaurimento poco favo¬ 
revole alla formazione del callo. In una 
vecchiaja estrema la guarigione delle frat¬ 
ture è più difficile ancora, e spesso anco 
impossibile. 

L’ esperienza ha insegnato che le frat¬ 
ture si consolidano più facilmente e con 
maggior prontezza nei soggetti di un buon 
temperamento, e che godono di una buona 
salute, che in quelli che sono cachettici, 
o attaccati da un vizio generale , come 
lo scorbuto, il vajolo, ec. Questi vizi por¬ 
tati ad un altissimo grado alterano tal¬ 
mente Y azione dei solidi e le qualità 
degli umori, che impediscono intieramente 
la formazione del callo. 

Lo stato di gravidanza, che che ne ab¬ 
biano detto molti autori, non si oppone 
punto alla consolidazione delle fratture, 
e non la ritarda nemmeno in un modo 
abbastanza distinto per aggravarne il pro¬ 
gnostico. Intanto, siccome si citano degli 


esempj di fratture nelle donne gravide, 
che non si sono consolidate che dopo il 
parto, è a proposito in simil caso di av¬ 
vertire che la cura potrà essere lunga e 
difficile , onde in seguito non se ne dia 
carico al chirurgo. 

ARTICOLO V. 

* 

Terapeutica generale delle Fratture• 

La cura generale delle fratture com¬ 
prende tre indicazioni principali : la pri¬ 
ma, di ridurre i fragmenti di osso nella 
loro situazione naturale ; la seconda di 
mantenerli in ^questo stato ; e la terza 
consiste a prevenire gli accidenti, e a ri¬ 
mediarvi s* essi sopraggiurtgono. La pri¬ 
ma indicazione non ha luogo che nelle 
fratture con slogamento ; perchè in quelle 
in cui i fragmenti non hanno cangiato 
di direzione, conviene ben guardarsi dal 
fare alcun tentativo di riduzione; si dee 
limitarsi allora a contenere la frattura , 
a prevenire gli accidenti, e a debellarli 
se sopraggiungortO. 

$. i.° Dei Mezzi di riduzione . 

I mezzi che s’ impiegano per la ridu¬ 
zione delle fratture in generale, si ridu¬ 
cono a tre principali , P estensione , la 
contro-estensione e la coartazione o con¬ 
formazione; ma essi debbono Variare se¬ 
condo la specie di slogamento, e si è trop¬ 
po generalizzato, dicendo eh’essi erano 
tutti e tre necessarj per ridurre qualun¬ 
que specie di frattura. Vi sono infatti 
molte di queste malattie nelle quali Y e- 
stensione e la contro-estensione sono per¬ 
fettamente inutili ; tali sono le fratture 
della rotula e dell’ olecrano, nelle quali 
lo slogamento si opera per P allontana¬ 
mento dei fragmenti. Basta per ridurre 
queste specie di fratture, di dare al mem¬ 
bro una posizione nella quale i muscoli 
che si attaccano alla parte superiore del- 
Y osso sieno rilassati, e quindi di re¬ 
spingere i fragmenti P uno verso P al¬ 
tro* 

Si chiama estensione, Y azione con la 
quale si estende tirando a se uua parte 
fratturata, per porre i fragmenti nella 
loro situazione naturale. La contro-esten¬ 
sione è un'azione opposta che impedisce al 
membro, o anco a tutto il corpo, di ob¬ 
bedire allo sforzo estensivo, lo che lo 
renderebbe inutile. 
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Le mani di ajuti intelligenti bastano 
sempre per queste operazioni ; raramente 
si ricava qualche ^vantaggio dall* uso dei 
lacci , e delle macchine che loro si usa 
sostituire , quando 1’ azione dei muscoli 
non può essere superata dalle mani de¬ 
gli ajuti. Questi mezzi violenti produco¬ 
no dei vivi dolori, e determinano la con¬ 
trazione spasmodica di tutti i muscoli, la 
di cui resistenza cresce con lo sforzo che 
si esercita sopra di loro, e lo rende per 
lo più inutile. Questa reazione spasmo¬ 
dica dei muscoli è qualche volta così con¬ 
siderabile che si romperebbero piuttosto 
questi organi che lasciarsi allungar ba¬ 
stantemente per porre i due estremi del- 
T osso completamente a livello. Si dimi¬ 
nuisce molto dando al membro una po¬ 
sizione tale, che tutti i muscoli che cir¬ 
condano F osso fratturato sieno egual¬ 
mente rilassati# Nel caso in cui la rea¬ 
zione dei muscoli è 1’ effetto dell* irrita¬ 
zione, del gonfiamento e del dolore, con¬ 
viene aspettare che questi accidenti sieno 
dissipati per procedere alla riduzione della 
frattura. 

Si proponeva per il passato di appli¬ 
care la potenza estensiva sul fragmento 
inferiore, e la contro-estensiva sul supe¬ 
riore ; ma oltre che è spesso difficile , e 
qualche volta anco impossibile di pren¬ 
dere i due fragmenti, come nella frat¬ 
tura del collo del femore, per esempio, 
praticando Festensione e la contro-esten¬ 
sione sulF osso medesimo eh’ è rotto , si 
comprime la maggior parte dei muscoli 
che lo circondano, e questa compressione 
produce in questi organi una contrazione 
spasmodica, che rende Festensione e la 
contro-estensione spesso inutili, e qualche 
volta anco nocive, 

Per evitare questo inconveniente si e- 
sercita F estensione sul membro che si 
articola col fragmento inferiore, e la con¬ 
tro-estensione su quello eh’ è articolato 
col fragmento superiore. In una frattura 
della gamba, per esempio, i mezzi di 
estensione agiscono sul piede , e le po¬ 
tenze contro-estensive sono applicate alla 
coscia; mentre che nella frattura di questo 
ultimo membro si fa F estensione sulla 
gamba, nel tempo che il bacino è fissato 
dalla potenza contro-estensiva. 

È difficile di determinare il grado al 
quale conviene portare le forze estensive. 
Esso varia secondo la specie di sloga¬ 
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mento, il numero e la forza dei muscoli 
che circondano la frattura. Nelle fratture 
trasversali, disposte solamente secondo la 
grossezza delF osso, un’estensione mediocre 
è sufficiente, e si pratica unicamente nella 
veduta di diminuire gli attriti della su¬ 
perfìcie dei fragmenti che sono sempre 
più o meno muniti di scabrosità; ma qua¬ 
lunque sia la direzione della frattura, 
quando i fragmenti hanno scorso F uno 
sull’ altroj si ha bisogno, per rimetterli, 
di una estensione e di una contro-esten¬ 
sione proporzionate al grado di raccor¬ 
cimelo del membro e alla forza dei mu¬ 
scoli che F hanno prodotto. V estensione 
dee essere fatta gradatamente; se si ti¬ 
rasse tutto ad un tratto con violenza, si 
ecciterebbe la contrazione spasmodica dei 
muscoli, e si rischierebbe di lacerarli, 
perchè le loro fibre non avrebbero avuto 
il tempo di cedere alla forza che gli al¬ 
lunga. Si dee fare F estensioni nella di¬ 
rezione in cui si trova il fragmento in¬ 
feriore, e continuarle secondo quella che 
è naturale al corpo dell’ osso. 

In tutte le fratture con slogamento , 
quando F estensioni necessarie sono, fatte, 
si procura di rimettere i pezzi ossei nella 
loro situazione naturale; questo è ciò che 
si chiama fare la coattazione o la con¬ 
formazione. Questa operazione si esegui¬ 
sce in diversi modi, secondo la specie di 
slogamento. Quando esso ha luogo secondo 
la grossezza dell’ osso, si rispingono i 
fragmenti in senso contrario, ovvero nel 
tempo che si tiene il fragmento superiore 
fisso ed immobile, si fa eseguire all’ in¬ 
feriore un moto contrario a quello che 
ha avuto luogo, per lo slogamento ; vale 
a dire, che se è portato in dentro , si 
spinge in fuori, e viceversa . Nel caso 
di slogamento secondo la lunghezza del- 
F osso, se la frattura è obliqua , basta , 
per fare la coattazione, di ricondurre il 
fragmento inferiore alla sua dirittura na¬ 
turale, a misura che il membro si allunga 
per Fazione della potenza estensiva. Se 
la frattura è trasversale, si rimedia allo 
slogamento secondo la lunghezza delFosso, 
per mezzo dell’ estensione fatta nella ma¬ 
niera eh’ è stata indicata di sopra, e si 
fa cessare lo slogamento secondo la sua 
grossezza, facendo come nelle fratture 
trasversali che hanno provato questa specie 
di slogamento. Nello slogamento secondo 
la direzione dell’ osso , la conformazione 
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si opera riconducendo il fragmento infe¬ 
riore alla sua dirittura naturale ; e in 
quello secondo la cisconferenza, facendoli 
eseguire un moto di rotazione in senso 
contrario a quello che ha prodotto lo 
slogamento. 

Si vede da quello che abbiamo detto, 
che per operare la coattazione di una 
frattura, conviene agire sul fragmento 
inferiore, e che raramente è necessario 
di agire sul luogo medesimo della frat¬ 
tura , applicandovi i diti, o le palme delle 
mani, per porre in regola il contatto 
dei fragmenti. Quando si giudica questa 
manuvre necessaria, conviene eseguirla 
con molta circospezione, e dirigere la 
forza che tende a porre in sito i pezzi 
fratturati, in modo da non respingere 
punto le carni contro i pezzi d’ osso , o 
le scheggie; si eviteranno con questa pre¬ 
cauzione, le lacerazioni e le divulsioni 
che potrebbero cagionare dei sinistri ac¬ 
cidenti. 

Sebbene la riduzione delle fratture sia 
in generale molto facile, succede però 
qualche volta che i primi tentativi di 
riduzione non riescano ; si dee allora cer¬ 
care la causa che li rende inutili. Qual¬ 
che volta la difficoltà della riduzione di¬ 
pende dall’estensione forzata del membro 
e dallo stiramento diseguale dei muscoli: 
si fa cessare ponendo il membro nella 
semiflessione, posizione nella quale tutti 
i muscoli che passano sul luogo della frat¬ 
tura, sono egualmente rilassati. Altre volte 
la difficoltà della riduzione dipende dal- 
l’essere 1’ estensione troppo debole, rela¬ 
tivamente al numero ed alla forza dei 
muscoli, e allora conviene aumentarla e 
proporzionarla alla forza di questi arga¬ 
ni. Ma per lo più i tentativi di riduzione 
non sono infruttuosi, che perchè esiste 
nei muscoli un’irritazione molto grande, 
che eccita la loro contrazione convulsa , 
e che è già sopraggiunto del gonfiamen¬ 
to, della tensione e del dolore. Se ci 
ostinassimo in questo caso a ridurre la 
frattura, e che per giungervi, si impie¬ 
gassero dell’estensioni violente, si aumen¬ 
terebbe l’irritazione, lo spasmo ed il do¬ 
lore , e potrebbe risultarne degli accidenti 
gravi. 

In simil caso prima d’intraprendere la 
riduzione, conviene combattere 1’ irrita¬ 
zione ed il dolore con i salassi, la die¬ 
ta, i diluenti, ed i topici emollienti ed 


anodini. continua Fuso di questi mezzi 
fino a che Y effetto corrisponde alle ve¬ 
dute che ci siamo proposte; ed allora 
solamente, e non più presto, si può ten¬ 
tare la riduzione. * 

Si giudica che la riduzione è ben fatta, 
quando non vi sono più diseguaglinaze , 
che la parte ha ricuperato la sua forma, 
la sua lunghezza e la sua direzione na¬ 
turale, e che F eminenze ossee e le altre 
parti esterne del membro hanno fra loro 
la relazione che loro è naturale. 

§. 2.° Dei mezzi di mantenere 
le fratture ridotte . 

Quando gli ossi sono riposti nella loro 
situazione naturale, se la parte potesse 
rimanere tutto ad un tratto immobile , 
per il solo impero della volontà, non 
converrebbe altro ; ma spesso accade, senza 
che vi si penai, nel tempo del sonno , 
per esempio, o malgrado che non se ne 
abbia, nel tossire, nello starnutire, ec., 
che si facciano nel corpo dei grandi mo¬ 
vimenti capaci di slogare di nuovo gli 
ossi riuniti. Perciò siamo obbligati ad im¬ 
piegare diversi mezzi per fissare il mem¬ 
bro abbastanza bene, perchè rimanga to¬ 
talmente immobile per tutto il tempo che 
la natura impiegherà alla consolidazione 
della frattura; questa seconda indicazio¬ 
ne è molto più difficile ad adempirsi di 
quel che ordinariamente si crede. In que¬ 
sta parte della cura delle fratture F es¬ 
perienza e l’abilità del chirurgo si fanno 
molto bene conoscere. I mezzi che sì usano 
per soddisfare a questa indicazione, sono 
la situazione, il riposo, le fasciature ed 
altri pezzi di apparati, come i cuscini, 
i mezzi cuscini, le ferule, i ripieni, i 
lacci, le macchine e 1’ estensione conti¬ 
nua. Esporremo ciascuno di questi mez¬ 
zi, eccettuato le macchine di cui parlere¬ 
mo trattando delle fratture in particolare. 

La situazione' è un punto molto im¬ 
portante nella cura delle fratture : ella 
ha relazione al corpo intiero ed al mem¬ 
bro fratturato in particolare. 

In tutte le fratture dei membri infe¬ 
riori, il malato deve rimanere in letto 
fino all’ intiera formazione del callo . Il 
letto nel quale si pone non deve avere 
più di tre piedi di larghezza; una lar¬ 
ghezza maggiore sarebbe molto incomoda 
per il chirurgo e per gli aiuti ; esso non 
dee avere spalliera ai piedi, e dee esse¬ 
re fornito di materasse solamente, senza 
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coltrice, ecl ancora è bene iti pórre fra 
la prima materassa e la seconda una ta¬ 
vola che si prolunghi dal banco fino al 
di là del piede. Si fa attaccare alla sof¬ 
fitta una corda che passi a traverso il 
cielo del letto, se vi è, e che discenda 
alla portata della mano del malato; que¬ 
sta corda gli è molto utile per muoversi 
facilmente, e per soddisfare ai suoi di¬ 
versi bisogni. Si attacca al piè del letto 
una tavola che dee essere stabile, e sulla 
quale si fa inchiodare un ceppo di legno 
munito ili un materasso o cuscino; que¬ 
sto ceppo è del più gran sollievo che si 
possa procurare al malato, servendoli ad 
appoggiare il piede sano, per sollevarsi 
di tempo in tempo, quando egli sdruc¬ 
ciola verso il basso del letto, e per sol¬ 
levarsi con V aiuto della corda nei suoi 
bisogni. La disposizione conveniente del 
letto è un oggetto così importante per 
i felici successi della cura delle fratture, 
che il chirurgo dee invigilare alla di lui 
costruzione, e lavorarvi egli stesso, o 
incaricare di questa funzione i suoi aiuti 
piu intelligenti. Nelle fratture dell’estre¬ 
mità superiori, la costruzione elei letto 
richiede meno di attenzione; intanto non si 
dee trascurare di dargli la disposizione 
la più conforme al fine che si è propo¬ 
sto nella cura della » malattia. 

La posizione la più favorevole di un 
membro fratturato è quella in cui tutti 
i muscoli che, passando sul luogo della 
frattura, vanno ad attaccarsi al fragmento 
inferiore, o alla parte del membro con 
la quale questo fragmento si articola, sono 
egualmente rilassati ; ove la parte malata 
ha un appoggio solido in tutti i punti 
della sua estensione ; e finalmente ove ella 
è meno esposta allo slogamento dei frag- 
menti per Fazione dei muscoli, o per il 
peso del membro o del corpo. 

La situazione naturale dei nostri mem¬ 
bri è quella che si osserva in un uomo 
che riposa, e specialmente che dorme ; 
perchè allora tutti i moti cessano , cia¬ 
scuna parte si pone nella situazione che 
le è più naturale: ora in questo stato , 
i membri non sono mai estesi, mai in¬ 
tieramente piegati, ma soltanto medio¬ 
cremente curvati. La semiflessione è dun¬ 
que la situazione la più naturale delle 
nostre parti, quella nella quale tutti i 
muscoli sona egualmente tesi e rilassati: 
in conseguenza è quella che conviene ilare 
Bayer Tom . IL 


ai membri fratturati. Questa posizione , 
consigliata da lppocrate e da Galeno , è 
6 tata quindi loclàta da Polt , che mi sem¬ 
bra averne esagerato i vantaggi. Consi¬ 
derata in una maniera generale , ella è 
senza contrasto preferibile a qualunque 
altra situazione del membro; ma il suo 
uso dee essere sottoposto a delFeccezionì 
delle quali parleremo trattando delle frat¬ 
ture in particolare. 

In qualunque posizione che si situi un 
membro fratturato, conviene eh’esso sia 
egualmente disteso da per tutto e a piombo 
in tutta la sua lunghezza, e non in parte 
soltanto ; perchè se un membro rotto non 
è appoggiato in tutta la sua lunghezza , 
e non abbia, per esempio, che le sue 
estremità che riposino sul letto, il peso 
solo ilei membro lo farà curvare nel luogo 
della frattura; sarà così, se iMuogo della 
frattura essendo appoggiato, le estremità 
del membro, e principalmente l’inferio¬ 
re , si abbassano di più per il loro pro¬ 
prio peso . Lo slogamento della frattura 
non è il solo inconveniente che risulta 
dalla posizione del membro sopra un pia¬ 
no contro il quale egli non appoggia c- 
gualmente da per tutto ; le partì che 
appoggiano di più provano una impres¬ 
sione dolorosa; e questa compressione, 
snèlla dura lungo tempo, può dar luogo 
all’infiammazione della pelle, cd a delle 
escare gang renose. Così si è osservato 
qualche volta nella frattura della gamba, 
clic la gangrcna è venuta al calcagno , 
unicamente per questa causa. Si evitano 
quest’ inconvenienti situando il membro 
fratturato sopra un piano la di cui forma 
corrisponda alla sua, vale a dire, che sia 
depresso nei luoghi ove il membro pre¬ 
senta delle protuberanze, e rialzi in quelli 
ove presenta degl’ infossamenti. Questo 
piano, senza essere di una durezza che 
incomodi il malato, dee per altro offrire 
abbastanza di resistenza per non cedere 
troppo al peso del membro caricato del- 
F apparato contentivo . Un guanciale ili 
pula di avena è preferibile a qualunque 
altro, per lai facilità che si ha di rimuo¬ 
vere la sostanza della quale è ripieno , 
dai luoghi in cui il membro è protube- 
rante, c di spingerla verso quelli ove 
presenta dégFinfossamenti. D’altronde un 
guanciale di pula di avena riscalda meno 
la parte, di un guanciale di piuma, ecl 
è meno soggetto a guastarsi. 

3 
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Qualunque sia la posizione che si dà 
ai membri fratturati, conviene tenergli in 
un perfetto riposo per tutto il tempo ne¬ 
cessario alla consolidazione, perchè, se nel 
tempo che la natura impiega per la for¬ 
mazione del callo, s’imprimono dei mo¬ 
vimenti all'osso rotto, le superficie della 
frattura si fregano le une contro le altre, 
e questi attriti nuocono alla riunione : 
troppo frequentemente ripetuti, essi l’im¬ 
pediscono totalmente, o almeno là ren¬ 
dono molto lunga, e assai difficile. 

Si assicura la posizione ed il riposo 
del membro, e si mantengono i fragmenti 
nella loro relazione naturale, vietando al 
malato qualunque moto che non fosse as¬ 


solutamente necessario per soddisfare a ur 
bisogno naturale, removendo tutte le cause 
esterne che potessero imprimere qualche 
scossa, e principalmente applicando ur 
apparato contentivo. Questo apparato s: 
compone di fasciature, di rotoli, di mezz 
rotoli, di ferule, di lacci, ec. 

Le fasciature sono state riguardate come 
uno dei mezzi i più adattati per mante¬ 
nere le fratture; ma sarà facile il dimo¬ 
strare che le fasciature, in qualunque 
modo sieno costruite ed applicate, noi 
servono che infinitamente poco , o ance 
punto, a mantenere i fragmenti nel lorc 
rapporto naturale. Quelle delle quali s 
ha usato per adempire a questa indica 
zionc , sono la fasciatura rotolata , h 
fasciatura a diciatto capì , e quella d 
S cult et , o bende separate. 

La fasciatura rotolata si fa con un; 
fascia avvolta ad un capo, abbastanz; 
lunga perchè ella possa ricuoprire tutti 
il membro, e larga circa tre dita traver 
se. Lcco la maniera con cui si applica 
i opo averla immersa in un liquore risol 
vente, si comincia a fare tre giri egual 
ni questa fascia sul luogo fratturato, e s 
continua ad impiegarla in giri spirali sull 
parte, discendendo fino all* estremità in 
tenore del membro; si risale nell’ istess 
modo uno alla parte della frattura eh 
si ncuopie con tre nuovi giri circolari 
dopo di che si c uopre la parte superior 
(lei membro, e si discende di nuovo- co 
dei giri spirali fino alla sua parte infc 
noie, se la lascia è abbastanza lunga, 
diversi giri della fascia non debbono la 
sciare allo scoperto che una quarta pai 
te del giro precedente, affinchè la fasci; 
tura comprima più esattamente, e che 1 


frattura sia meglio contenuta. L’ineguale 
grossezza dei membri neirestensione della 
loro lunghezza, obbliga, neirapplicare le 
fascie, di fare con arte dei rovesciamen¬ 
ti , senza di che vi sarebbero delle pieghe 
Y inconveniente delle quali è eli non fare 
una compressione eguale, e di lasciare 
delle diseguaglianze capaci di offendere la 
parte, per la compressione che risulta 
dairapplicazione degli altri pezzi dell’ap- 
parato. 

La fasciatura non dee essere nè trop¬ 
po lenta, nè troppo stretta; troppo lenta, 
contiene male la frattura; troppo stretta, 
può produrre la gaugrena. Si giudica che 
la fasciatura rotolata è ben fatta, e cb’è 
bastantemente stretta, quando si distingue 
al di sotto e al di sopra una leggiera tu¬ 
mefazione senza dolore nè rossore. 

* . * ; * JpX *' / i • t 

Per valutare Y azione della fasciatura 
rotolata, supponghiamo che sia applicata 
sul braccio o sulla coscia in una frattura 
della parte media dell’omero o del femo¬ 
re; tutti i giri circolari che sono disposti 
su ciascuno dei due fragmenti in parti¬ 
colare , non sono di alcuna utilità per 
prevenire il loro slogamento ; non vi 
sono che quelli che posti sul luogo me¬ 
desimo della frattura, anticipano sull’ uno 
e l’altro fragmento, che possano contri¬ 
buire a mantenenerli in contatto. Ora 
per convincersi quanto poco la loro azione 
dee essere efficace, basta il fare attenzione 
che nel supporre che la fascia abbia tre 
pollici di larghezza, e che la sua parte 
media ,cada precisamente sulla soluzione 
di continuità, un pollice e mezzo sola¬ 
mente anticipa su ciascun fragmento, 
e che questa potenza altrettanto più 
debole quanto la sostanza della fascia è 
molle , flessibile e senza resistenza , non 
esercita la sua azione che a traverso una 
grossezza più o meno considerabile delle 
parti molli che la impediscono di esten¬ 
dersi fino all’ osso. 

La fasciatura a diciotto capi si costrui¬ 
sce nel modo seguente; si prendono tre 
pezzi di panno lino, larghi quanto è lun¬ 
go 1’ osso fratturato, ed abbastanza lun¬ 
ghi per circondare una volta e mezzo la 
circonferenza del membro, in maniera 
però che quello che tocca il membro fe¬ 
rito, sia il più corto, il seguente un po¬ 
co più lungo, e 1’ ultimo ancora più lun¬ 
go di quello del mezzo. Si pongono l’uno 
sull’ altro, c si assicurano facendo alla 
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loro parte media una sutura che va da 
un estremo all’altro; poi si divide in 
ciascun lato in due luoghi, e a distanze 
eguali; si hanno in tal modo diciotto ca¬ 
pi, nove da ciascuna parte, dei quali tre 
superiori, tre medj e tre inferiori. Dopo 
avere distesa la fasciatura sul guanciale 
che dee reggere il membro, ed averlo 
bagnato con un liquore risolvente, si ap¬ 
plicano i eapi medj del primo panno li¬ 
no, quindi quelli di sopra, poi quelli di 
sotto; si applicano successivamente e nel 
i modo stesso i capi dei due altri pezzi di 
panno lino. . 

I capi medj di questa fasciatnra sono 
i soli proprj a contenere la frattura, poi¬ 
ché questi sono i soli che agiscono nei 
medesimo tempo sopra i due fragmenti. 
Sotto questo rapporto, la fasciatura a 
diciotto capi non merita alcuna preferen¬ 
za sulla fasciatura rotolata; ma ella ha 
su questa ultima il vantaggio di potere 
essere applicata e rinnovata, senza che 
si sia obbligati a sollevare il membro, e 
ad imprimergli dei moti sempre nocivi. 

La fasciatura di Scultet è composta 
di piccole fascie o bende separate di due 
pollici e mezzo a tre pollici di larghezza, 
e in tanto maggior numero quanto è ne¬ 
cessario, perchè ricoprendosi le une con 
le altre nei tre quarti della loro larghez¬ 
za, esse possono inviluppare il membro 
in tutta la sua lunghezza; esse saranno 
abbastanza lunghe per involgere il mem¬ 
bro una volta e mezzo. Si pongono que¬ 
ste bende sopra un pezzo di panno di 
lino destinato ad inviluppare le ferule in 
modo che la prima che dee corrisponde¬ 
te alla parte superiore del membro, sia 
ricoperta dalla seconda nei tre quarti 
della sua larghezza, e così delle altre. 

Questa fasciatura essendo costruita e 
disposta come ho detto, si pone sotto il 
membro; e dopo aver ridotto la frattura 
e bagnato le bende con un liquore risol¬ 
vente, si applicano succesivamente comin¬ 
ciando dalle inferiori. 

La fasciatura di Scultet , considerata 
come mezzo proprio a contenere le frattu¬ 
re, non ha maggiore efficacia della fascia¬ 
tura rotolata e della fasciatura a diciotto 
capi, forse ne ha ancora meno; ma ella 
ha il vantaggio di potere essere applica¬ 
ta senza che si sia obbligati a tenere il 
membro sollevato, e permettere in segui¬ 
to di medicare la frattura tanto spesso 


quanto è necessario, senza imprimere il 
minimo moto, al membro' c senza esporre 
in conseguenza a sconcertare i fragmenti 
e a disunirli. La fasciatura di Scultet 
divide questo vantaggio con la fasciatura 
a diciotti capi; ma ella ha sopra questa 
ultima quello di comprimere con maggio¬ 
re esattezza ed uniformità, e di potere es¬ 
sere rinnuovata in parte. Infatti, nelle 
fratture complicate, quando una o più 
bende sono sudicie, si può rinnovarle se¬ 
paratamente, fissando ad una delle loro 
estremità, con alcuni puntf di ago, o con 
uno spillo, altre bende che si fanno fa¬ 
cilmente scorrere sotto il membro. Que¬ 
sti vantaggi hanno conciliato alla fascia¬ 
tura di Scultet i suffragi di quasi tutti 
i pratici, e hanno meritato la preferenza 
sui due altri, in tutte le fratture com¬ 
plicate, ed anco nelle fratture semplici 
dei membri inferiori. 

Sebbene le fasciature non servano che 
pochissimo a contenere le fratture, esse 
sono però molto utili nella loro cura, 
sia per caricarsi dei topici eh’ è spesso 
conveniente d’ impiegare, sia per preve¬ 
nire l’infiltrazione edematosa del membro, 
sia finalmente per intorpidire 1’ irritabi¬ 
lità dei muscoli, per la compressione ch’es¬ 
se esercitano, ed avvertire, per così dire, 
il malato di non contrarli punto. 

I rotoli sono dei pezzi di apparecchio, 
dei quali per il passato si faceva un gran¬ 
de uso per le fratture dei membri infe¬ 
riori. Si compongono i rotoli con due 
bacchette o piccoli bastoni della grossez¬ 
za del dito; ciascheduna bacchetta è mu¬ 
nita di paglia che si mantiene intorno 
con un filo che 1’ avvolge da un estremo 
all’ altro. La lunghezza dei rotoli è diffe¬ 
rente secondo la grandezza dei soggetti, 
e secondo la parte fratturata. I rotoli 
che servono per la gamba debbono essere 
di eguale lunghezza, ed estendersi dal di 
sotto del ginocchio fino a quattro dita 
traverse al di là del piede. Quelli che 
debbono mantenere la coscia sono dise- 
quali, 1’ esterno dee andare dalla cresta 
dell’ osso degl’ ilei fino al di là del piede; 
1 ’ interno è più corto e dee terminare 
superiormente alla piegatura della coscia, 
e non offendere punto le parti naturali. 
Per servirsi dei rotoli, si avvolgono, uno 
per parte, nelle parti laterali di un pezzo 
di panno lino di una lunghezza e di una 
larghezza sufficienti, sul piano della quale 
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la parte possa essere posta con tutto l’ap¬ 
parato che f è applicato. 6i stringono i 
ripieni dalle due parti del membro, per 
mezzo di tre o quattro lacci o nastri di 
filo clic si procura di passare per di sot¬ 
to; ma prima si ha V attenzione di riem¬ 
pire i vuoti con i mezzi dei quali par¬ 
leremo fra poco , onde i rotoli facciano 
una compressione eguale in tutta la lun¬ 
ghezza del membro, c che non offendano 
le parti sulle quali si porterebbero se non 
ne fossero punto munite. Si vede chiara¬ 
mente da questa descrizione qual’ è l’uso 
dei rotoli; essi mantengono la parte frat¬ 
turata nella direzione che loro si è data, 
c si oppongono a tutti i moti volontari 
e involontari, più che qualunque altra 
parte dell’ apparato: servono ancora ad 
evitare il dissesto delle parti nel traspor¬ 
to che qualche volta si è obbligati di 
fare del ferito da un letto ad un altro. 

La solidità dei rotoli gli rende molto 
adattati agli usi per i quali si impiegano; 
ma la loro forma rotonda dà luogo ad 
un inconveniente, eh’è questo: i rotoli 
non si oppongono efficacemente allo slo¬ 
gamento della frattura, che in quanto essi 
corrispondono esattamente alle estremità 
del diametro trasversale del membro : ora 
siccome essi hanno una forma rotonda , 
c clic i nostri membri stessi sono roton¬ 
di, nc risulta che quando si stringono i 
lacci con i quali si assicurano, essi scor¬ 
rono facilmente, c si portano avanti o 
dietro le estremità del diametro trasver¬ 
sale del membro , cd allora la frattura 
non è più così esattamente contenuta. E 
senza dubbio un tale Sconveniente che 
ha portato il più gran numero dei pra¬ 
tici ad abbandonare i rotoli, e che ha 
meritato alle ferule la preferenza che al 
presente loro si dà generalmente. 

I mezzi-rotoli si compongono con tm 
panno piegato in modo che non abbia 
di larghezza che la lunghezza dei rotoli : 
6 Ì avvolge per le due estremità, e si col¬ 
loca il membro fra questi due involti 
che servono a contenere i rotoli, ed anco 
a sollevale la parte e a dare un poco di 
aria per di sotto , quando si giudica a 
proposito. I mezzi-rotoli erano di un uso 
generale per il passato nelle fratture delia 
gamba; ma vi si è intieramente, rinun¬ 
ziato al presente come ad un mezzo che 
complica inutilmente l’apparato e che non 
serve a niente per contenere la frattura. 


Le ferule q stecche sono delle lamine 
di legno, di cartone, di latta, o di qua¬ 
lunque altra sostanza, di cui ci serviamo 
per mantenere i membri fratturati in una 
buona situazione, c per prevenire lo slo¬ 
gamento dei frammenti. La forma piana 
delle stecche dà loro un vantaggio distin¬ 
to sui rotoli e i mezzi-rotoli, in quanto 
esse toccano il membro con una larga 
superfìcie , e così lo fissano più solida¬ 
mente. 

Si possono fare le ferule con diverse 
sostanze, come la scorza di albero, il 
legno, la latta, il cartone, il cuojo con 
cui si fanno le suola delle scarpe, o con 
qualunque altra sostanza, purché ella sia 
abbastanza molle per accomodarsi alla 
forma del membro , e abbastanza solida 
per resistere all’ azione delle cause che 
tendono ad operare lo slogamento della 
frattura; ma non ci serviamo al presente 
che delle ferule di legno , di cartone o 
di latta. 

Nelle fratture semplici del braccio , 
dell’ antibraccio , ed anco della coscia c 
della gamba, nei piccoli fanciulli, si pos¬ 
sono impiegare indifferentemente le ferule 
di legno, di cartone o di latta, purché 
esse riuniscano le qualità seguenti. Le 
ferule di legno debbono essere fatte con 
delle piccole tavolette leggiere flessibili, 
affinché possano accomodarsi quanto è 
possibile^ alla configurazione del membro. 
Quelle di latta saranno leggermente cur¬ 
vate per accomodarsi alla convessità della 
parte. Le ferule di cartone saranno più 
o meno grosse secondo la grossezza del 
membro e la forza dei muscoli che cir- . 
condano 1 ’osso fratturato. Queste ferule 
hanno questo vantaggio eh’ essendo am¬ 
mollate, esse si ammolliscono e si appli¬ 
cano esattamente a tifiti i punti della 
superfìcie del membro , e che nel pro¬ 
sciugarsi e nel riprendere la loro primi¬ 
tiva solidità, esse conservano la figura 
della parte, sulla quale in conseguenza 
esse esercitano, senza incomodare il ma¬ 
lato, una compressione eguale in tutti i 
punti della loro superficie ; ma quando si 
usano, non conviene bagnare 1* apparato 
ogni giorno, come si costuma, perchè s’im¬ 
pedirebbe al cartone di prosciugarsi e di 
prendere la solidità necessaria per man¬ 
tenere la frattura. 

Qualunque sia la materia delle ferule, 
nelle fratture delle quali parliamo , la 
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loro lunghezza dee essere almeno eguale 
a quella dell’ osso fratturato ; e quando 
la situazione del membro lo permette , 
esse debbono estendersi in tutta la sua 
lunghezza ; per esempio , nella frattura 
semplice del femore nei piccoli fanciulli, 
le ferule di cartone di cui io mi servo, 
si estendono dalla parte superiore della 
coscia fino alla parte inferiore della gamba. 
In generale, più che le ferule sono lun¬ 
ghe, meglio esse fissano il membro, e con¬ 
tengono la frattura; ma la loro lunghezza 
dee sempre essere relativa alla parte del 
membro alla quale esse corrispondono, e 
si dee procurare che le loro estremità, 
che d’altronde debbono essere sempre ro¬ 
tonde , non offendano le parti eh’ esse 
toccano. 

Il numero delle ferule dee essere re¬ 
lativo alla loro larghezza e alla grossez¬ 
za del membro. Se ne applicano in qual¬ 
che caso tre, in altri quattro per man¬ 
tenere la frattura più solidamente. In 
generale conviene eh’ esse circondino quasi 
tutta la circonferenza del membro , ec¬ 
cettuato nellè fratture degli ossi dell’an- 
tibraccio , ove non se ne pongono che 
due, una sulla faccia palmare del mem¬ 
bro , Y altra sulla sua faccia dorsale. 
Quando s’ impiegano quattro ferule , si 
situano ordinariamente all’ estremità dei 
due diametri del membro, che si taglino 
ad angolo retto ; ma vi sono delle ra¬ 
gioni anatomiche e chirurgiche per va¬ 
riarne la posizione. In generale, non si 
dee applicare una ferula sul tragitto dei 
vasi principali; essa nuocerebbe alla cir¬ 
colazione del sangue, e sarebbe una causa 
di accidenti che potrebbero divenire fu¬ 
nesti. Si pone una ferula per ciascheduna 
parte del cordone dei vasi e con questo 
mezzo s’impedisce che la fasciatura, che 
dee essere abbastanza stretta per mante¬ 
nere r estremità dei fragnienti al loro 
livello, non agisca con maggior forza sui 
vasi che sull’ altre parti . Nelle fratture 
complicate di ferita , si ha 1’ attenzione 
di non porre alcuna ferula di faccia alla 
ferita ; e se la disposizione del membro 
lo esigesse , converrebbe porre un piu- 
macciuelo lungo e grosso al di sopra, c 
un altro al di sotto ; la ferula che si 
porrebbe dopo, rimarrebbe in falso nella 
parte della ferita. 

Si applicano le ferule sulla fattura 
rotolata , della quale il membro è già 


ricoperto, e si assicurano, oon lo circon¬ 
voluzioni di una fascia che si stringe me¬ 
diocremente. Quando esse sono flessibili, 
come quelle di cartone ammollato, o di 
legno molto sottile , esse si accomodano 
alla forma del membro , e si applicano 
esattamente su tutti i punti della sua su¬ 
perficie ; ma quando sono troppo dure 
per prestarsi alla configurazione delle 
parti, conviene riempire gli spazj che ri¬ 
mangono fra loro, e le parti concave o 
depresse del membro, con dei piumac¬ 
ci uoli , e meglio ancora' con delle fila, 
del cotone cardato , o dèlia lana ; con 
questo mezzo si rende la pressione uni¬ 
forme, la frattura è meglio contenuta, e 
si previene il dolore che risulterebbe da 
una compressione diseguale. 

Nelle fratture semplici 0 complicate 
della coscia e della gamba , ci serviamo 
esclusivamente delle ferule di legno, ec¬ 
cettuato, come abbiamo già detto, nei 
fanciulli molto giovani, nei quali s* im¬ 
piegano delle ferule di cartone con la fa¬ 
sciatura rotolata. 

Queste ferule debbono essere fatte di 
un legno duro e solido come la querce, 
ed avere bastante grossezza per non pie¬ 
garsi facilmente ; esse saranno più o meno 
larghe secondo la grossezza del membro, 
e i loro bordi, come le loro estremità, 
saranno rotondi. La loro lunghezza non 
dee essere limitata a quella delFosso frat¬ 
turato ; esse conterranno tanto meglio la 
frattura , quanjto esse si prolungheranno 
di più sul membro. Così nella frattura 
del femore, la ferula esterna si estenderà 
dalla cresta dell’ osso degl’ ilei, fino al di 
là della pianta del piede, e Y interna 
dalla parte interna superiore della co¬ 
scia , Cno al di là del piede ancora. In 
quanto all’ anteriore, ella potrà estendersi 
indifferentemente dall’ inguine fino al gi¬ 
nocchio, o fino alla parte inferiore della 
gamba. Nella frattura della gamba, le 
ferule esterna ed interna si estenderanno 
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dal ginocchio fino al di là della pianta! 
del piede, e l’anteriore dalla rotula fino 
alla parte inferiore della tibia. 

Si comprimono e si assicurano queste 
ferule contro il membro , per mezzo di 
tre o quattro lacci fatti non del nastro 
di refe, largo circa un pollice. Questi 
lacci sono preferibili alle fascie di tela > 
i nodi delle quali si stringono con diffi¬ 
coltà, specialmente quando sono umide. 
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Si annodano questi lacci sulla ferula an¬ 
teriore o sull’ esterna, e si stringono ba¬ 
stantemente per contenere la frattura , 
ma niente di più per non cagionare del 
dolore. 

La forma diritta e la solidità delle fe¬ 
rule di cui ci serviamo nelle fratture della 
coscia e della gamba, vnon permettendo 
loro di adattarsi egualmente a tutti i punti 
della superfìcie delle parti, se non se ne 
riempissero convenientemente gl’intervalli 
che si trovano fra loro e le parti con¬ 
cave o infossate di un membro, esse e- 
serciterebbero sopra loro che sono salienti 
e solamente ricoperte dalla pelle , una 
pressione molto dolorosa , che potrebbe 
essere seguita da infiammazione e da gan- 
grena. 

I mezzi dei quali ci serviamo per riem¬ 
pire gl’intervalli, e rendere la pressione 
delle ferule eguale da, per tutto, si chia¬ 
mano ripieni. S’impiegano comunemente 
per fare i ripieni, dei vecchi pezzi di 
tela di cui si formano dei piumacciuoli 
graduati; ma dei piccoli sacchetti ripieni 
di pula di vena, sono preferibili a que¬ 
sti piumacciuoli. Questi sacchetti la lun¬ 
ghézza c la larghezza dei quali sono re¬ 
lative alla lunghezza e alla grossezza del 
memb- o, non debbono essere ripieni che 
ai tre quarti, acciocché si possa spinge¬ 
re la pula di avena nei siti nei quali il 
membro è più sottile , e discostarla da 
quelli nei quali è più saliente. La faci¬ 
lità di variare la grossezza di questi sac¬ 
chetti nei diversi punti della loro lun¬ 
ghezza , non è il solo vantaggio eh’ essi 
presentano; essi hanno ancora quello di 
rendere la compressione più docile e me¬ 
no dolorosa. 

Le ferule sono il mezzo il più effica¬ 
cie per contenere le fratture, quello sen¬ 
za il quale si spererebbe invano di pre¬ 
venire il cangiaménto di relazione dei 
fragmenti. Si concepirà facilmente la loro 
maniera di agire, se si rammenti quello 
cii e stato detto dei diversi modi di slo¬ 
gamento, e delle cause che li producono. 

Le ferule prevengono lo slogamento 
secondo la grossezza dell’osso, resistendo 
allo sforzo di qualunque potenza che ten¬ 
desse a spingere i fragmenti nel senso 
dei diametri del membro alle estremi¬ 
tà dei quali esse sono disposte . Nelle 
fratture dell’ estremità inferiori, non si 
pongono ferule posterioimiente, il piano 


sul quale il membro riposa ne (;ien luo¬ 
go; ma perché adempia convenientemente 
a questo ufizio, conviene, come abbiamo 
già detto, ch’egli abbia una forma ana¬ 
loga a quella della parte , acciocché il 
membro sia in piombo, e che sia egual¬ 
mente appoggiato in tutta la sua esten¬ 
sione. 

Le ferule si oppongono allo slogamento 
secondo la direzione dell’osso, sostenendo 
in tutta la loro lunghezza i due frag¬ 
menti della frattura. Esse non sono me¬ 
no efficaci per prevenire lo slogamento 

secondo la circonferenza dell’ osso : ma 
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conviene per questo ch’esse estendano la 
loro azione sulla parte del membro, con 
la quale il fragmento inferiore è artico¬ 
lato ; perchè se in una frattura del fe¬ 
more, per esempio, esse non vanno al di 
là della coscia, non impediscono che il 
piede e la gamba portati per il loro pro¬ 
prio peso , o per quello delle coperte , 
non girino in dentro o in fuori e non 
cangino di relazione. , 

Nelle fratture traverse, le ferule, pre¬ 

venendo lo slogamento secondo la gros¬ 
sezza dell’osso, impediscono ancora lo slo¬ 
gamento secondo la sua lunghezza per la 
soprapposizione dei fragmenti, poiché que¬ 
sto ultimo non può aver luogo che quan¬ 
do il primo è effettuato in modo che le 
superfìcie della rottura hanno intieramen¬ 
te cessato di corrispondersi . Ma nelle 
fratture oblique , le ferule non hanno 
presso a poco la medesima efficacia per 
prevenire lo slogamento secondo la lun¬ 
ghezza delbosso . E ancora quasi impos¬ 
sibile ch’esse lo prevengano , quando la 
frattura è molto obliqua, e che l’osso frat¬ 
turato è circondato di muscoli numerosi 
e grossi. In questa specie di frattura, le 
ferule non possono che rendere lo sdruc¬ 
ciolamento dei fragmenti 1’ uno contro 
l’altro più difficile, per la pressione che 
esercitano su tutta la lunghezza del mem¬ 
bro . Per questo è quasi impossibile di 
contenere per mezzo delle ferule, le frat¬ 
ture molto oblique del femore, e di gua¬ 
rirle senza scorrimento del membro, me¬ 
no clic le superficie dei fragmenti non 
sieno coperte di scabrosità che s’ ingra¬ 
nino reciprocamente, lo che è raro. 

L’impossibilità in cui si è nelle fatture 
oblique della coscia, e qualche volta an¬ 
cora della gamba , di procurare , con i 
soccorsi ordinari , una guarigione esente 
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da deformità, e specialmente eia raccor- 
cimento del membro, ha fatto nascere 
l’idea dell’estensione continua. 

Si dà questo nome all’ azione di una 
fasciatura o di una macchina, che tiran¬ 
do continuamente in senso contrario i 
frammenti dell’osso fratturato, impedisce 
ch’essi non anticipino runo sull’altro, e 
gli mantien cosi per tutto il tempo che 
la natura impiega a riunirli. L’estensio¬ 
ne continua è stata biasimata da molti 
pratici che la riguardano come un mez¬ 
zo violento proprio ad irritare le parti, 
e a risvegliare nei muscoli una contra¬ 
zione spasmodica molto forte, i di cui ef¬ 
fetti sono sempre nocivi. E certo ch’ella 
avrebbe quest’inconveniente, se s’impie¬ 
gasse nei primi giorni della malattia , 
quando i muscoli sono irritati , per lot¬ 
tare contro la loro contrazione spasmo¬ 
dica. Ma se non vi si ricorre che quan¬ 
do l’irritazione è totalmente dissipata, e 
unicamente nella veduta di resistere al 
ritiramento dei muscoli , questi inco ve¬ 
nienti spariscono , e si ricava da questa 
estensione continua tutti i vantaggi pos¬ 
sibili. Per di lei mezzo, non solo si giun¬ 
ge a consolidare il membro nella sua 
lunghezza naturale, ma gli si dà ancora 
una stabilità ch’è singolarmente favore¬ 
vole alla formazione del callo. 

Per ricavare dall’ estensione continua 
tutti i vantaggi eh’ ella presenta, renderla 
il meno possibile dolorosa, e in conse¬ 
guenza renderla sopportabile per tutto il 
tempo della cura , le macchine e le fa¬ 
sciature delle quali ci serviamo per eser¬ 
citarla, debbono essere costruite ed ap¬ 
plicate conforme alle regole seguenti: 

i.° Si dee evitare di comprimere i 
muscoli che passano sul sito della frat - 
tura, e il di cui allungamento è necessa¬ 
rio per ridonare al membro la lunghezza 
che ha perduta per lo sdrucciolamento 
dei fragmenti V uno contro V altro . 

Con questa veduta, si applica la po¬ 
tenza estensiva sul membro che si arti¬ 
cola con 1’ estremità inferiore dell’ osso 
fratturato, e la potenza contro-estensiva 
su quello che si articola con la sua e- 
stremità superiore. Se si applicassero que¬ 
ste potenze sull’osso medesimo eh’è frat¬ 
turato, si comprimerebbero i muscoli che 
passano sul sito della frattura, e questa 
compressione ecciterebbe in questi organi 
una contrazione spasmodica che rende¬ 


rebbe 1’ estensione continua inutile ed 
anco nociva. 

2 -° Le potenze estensive e contro- 
estensive debbono essere ripartite sulle 
superficie . le più larghe possibili. La 
ragione di questa regola è facile à con¬ 
cepirsi: il nostro corpo è altrettanto meno 
dolorosamente attaccato dall’ impressione 
delle cause esterne, quanto più esse agi¬ 
scono sopra una superficie più estesa, 
questa azione essendo sopportata da un 
maggior numero di parti alla volta. Così, 
a forza eguale, una fascia stretta esercita 
una compressione più dolorosa e più forte 
di una fascia molto più larga. Si dee 
dunque dare alle fasce o agli altri pezzi 
di apparato con cui l’estensione e la con¬ 
tro-estensione si operano , la più gran 
larghezza possibile. Una fascia stretta si 
piega ben presto, comprime dolorosamente 
e determina l’ingorgo della parte infe¬ 
riore del membro, opponendosi al ritorno 

della linfa e del sangue venoso. 

3.° Le potenze che servono all'esten¬ 
sione continua debbono agire secondo la 
di rezione dell’ asse dell’ osso fratturato. 
Se la direzione di queste potenze fosse 
obliqua relativamente al membro ,su cui 
esse agiscono, una parte della loro azione 
sarebbe perduta per lo scopo che ci pro- 
ponghiamo. Si sa infatti che la forza di 
una potenza obliqua si decompone in due 
parti, una delle quali agisce secondo la 
direzione medesima della leva a cui que¬ 
sta potenza è applicata, e 1’ altra per¬ 
pendicolarmente alla direzione di questa 
leva. Una conseguenza facile a dedursi 
da questa verità, si è che nell’ estensione 
continua, se la direzione delle potenze 
fosse obliqua, esse perderebbero una parte 
della loro azione, e che per giungere allo 
scopo che ci proponghiamo , si sarebbe 
obbligati a moltiplicarle in una maniera 
che renderebbe 1’ estensione molto dolo¬ 
rosa, e forse insopportabile. 

4»° L’ estensione continua dee, per 
quanto è possibile, essere lenta, gra¬ 
duata , ed operarsi in un mqdo quasi 
insensibile. I muscoli cedono facilmente 
alla forza che gli allunga, quando que¬ 
sta forza agisce in un modo lento, e che 
si proporziona gradatamente al raccorci- 
mento del membro, e alla forza dei mu¬ 
scoli che l’hanno prodotto,* ma se si ti¬ 
rasse tutto ad un tratto con violenza , 
rallungamento brusco e forzato dei mu- 
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scoli ecciterebbe una tal contrazione spa¬ 
smodica per cui sarebbe impossibile di ri¬ 
stabilire il membro nella sua lunghezza na¬ 
turale $ e se per giungere a questo scopo 
si proporzionasse la potenza estensiva alla 
resistenza dei muscoli, si correrebbe ri¬ 
schio di lacerare questi organi, perchè 
le loro fibre non avrebbero avuto il tempo 
di cedere alla forza che le allunga. 

5.° Finalmente conviene difender é le 
parti sulle quali le potenze estensive , 
e contro-estensive agiscono , e rendere 
eguale la compressione esercitata dai 
lacci 9 e dagli altri pezzi della fascia - 
tura , o della macchina che si usa . 

Si soddisfa a questa doppia indicazione 
cuoprendo le parti sulle quali i lacci sono 
attaccati, con dei cuscini di cotone o di 
lana, e riempiendo gl’ infossamenti della 
parte con i medesimi cuscini o con del 
cotone cardato, onde dare al membro una 
forma circolare, affinchè i lacci non of¬ 
fendano le parti protuberanti sulle quali 
essi eserciterebbero una più forte pres¬ 
sione, se gl’infossamenti non fossero ri¬ 
pieni convenientemente. 

Seguendo le regole che abbiamo stabi¬ 
lite , r estensione continua potrà essere 
sempre sopportata, anco dai malati i più 
delicati e i più sensibili, e se ne rica¬ 
verà il prezioso vantaggio di procurare 
la consolidazione della frattura , conser¬ 
vando la lunghezza naturale del membro. 

§• 3.° Dei mezzi di prevenire gli ac¬ 
cidenti , e di debellar li se sop rag¬ 
giungono. 

Dopo aver ridotto la frattura, appli¬ 
cato Y apparato proprio a contenerla, e 
posta la parte in una situazione conve¬ 
niente , bisogna occuparsi ad adempire 
la terza indicazione della cura delle frat¬ 
ture, la quale consiste a prevenire gli 
accidenti ed a combattergli, se soprag¬ 
giungono. 

In tutte le fratture, eccettuate quelle 
dei membri superiori quando esse sono 
del tutto semplici, non si dà altro nu¬ 
trimento che del brodo nei primi giorni. 
Si fa uno o due salassi, purché la debo¬ 
lezza estrema del malato, o la età trop¬ 
po avanzata non contraindichi questo mez¬ 
zo. Si prescrive una bevanda diluente e 
rinfrescante qualunque. Quando son pas¬ 
sati i primi giorni, si danno delle mi¬ 
nestre} quindi si permette un nutrimento 
più solido, di cui si accresce la quantità 


gradatamente, in modo da accordarne ben 
presto quasi quanto nello stato di per¬ 
fetta salute. Una dieta rigorosa, prolun¬ 
gata per molto tempo, è nociva e ritarda 
la consolidazione 5 ma siccome il difetto 
di esercizio rende la digestione più dif¬ 
ficile , si fa uso di qualche bevanda amara 
e leggiermente tonica per sostenere le 
forze digestive dello stomaco. 

Se il malato non va punto al luogo 
comodo, si daranno dei lavativi, o qual¬ 
che leggiero rilassante. 

Relativamente ai rimedi esterni, si deb¬ 
bono evitare con diligenza i cerotti e gli 
unguenti che irritano la pelle, eccitano 
un prudore molto incomodo, e producono 
qualche volta una risipola. S’imbeva la 
fasciatura con un liquore risolvente, co¬ 
me l’acquavite, l’acetato liquido di piombo 
diluito in una sufficiente quantità d’ac¬ 
qua, ec. ; e si facciano delle fornente col 
medesimo liquore nei primi giorni della 
malattia, se ciò, conviene. L’acqua sala¬ 
ta è uno dei buoni risolventi j ma non 
conviene servirsene che il meno possibi¬ 
le , perchè il muriato di soda ch’ella tiene 
in dissoluzione, si cristallizza sui panni- 
liui, e dà loro una scabrosità sempre 
nociva al nialato. j 

Quando si è posto in uso la fascia ro¬ 
tolata, se non sopraggiungono accidenti 
e se la fasciatura non è troppo stretta, 
nè troppo lenta , non conviene togliere 
F apparato che nel termine di dodici o 
quindici giorni, poi al trentesimo giorno 
dell’accidente, e finalmente al quarante¬ 
simo quinto o cinquantesimo giorno, epoca 
alla quale la frattura è ordinariamente 
consolidata . Ma quando la fasciatura è 
troppo larga o troppo stretta, conviene 
levare 1 ’ apparato a qualsivoglia epoca 
della malattia , e riapplicarlo quindi in 
un modo più conveniente. La fasciatura 
troppo larga non contiene le parti, lascia 
ai muscoli la pericolosa facilità di con¬ 
trarsi , e il membro può consolidarsi in 
una direzione che non sarebbe naturale: 
da un’ altra parte, la fasciatura troppo 
stretta, quando lo è eccessivamente, pro¬ 
duce la gangrena j e senza esserlo al punto 
di produrre questo formidabile accidente, 
può esserlo ancora troppo e porre uno 
ostacolo alla libera circolazione dei fluidi, 
d’onde ne risulterebbe la mancanza di 
nutrizione e l’atrofia della parte del mem¬ 
bro , ch’è ricoperto dalla fasciatura , ed 
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il gonfiamento pastoso enorme eli quella 
che gli è inferiore. 

Quando si è usata la fasciatura a di¬ 
ciotto capi, o quella di Scultet, si può 
togliere piu spesso l’apparecchio, perchè 
si può farlo senza smuovere il membro 
e senza imprimergli alcuna scossa nociva. 
In tutti i casi , si dee spesso visitare il 
membro, affine di vedere s’egli ha con¬ 
servato la posizione e la direzione che 
gli si è data, e se l’apparato si è scon¬ 
certato. 

Nelle fratture dei membri inferiori, e 
precisamente in quelle della gamba^ suc¬ 
cede qualche volta nelle due o tre pri¬ 
me notti che seguono la riduzione, che 
il membro affetto prova degli stiramenti 
convulsi che risvegliano il malato in sus¬ 
sulto , e slogano i fràgmenti, che con¬ 
viene ridurre di nuovo. 

Sebbene per lo più il callo abbia ac¬ 
quistato una certa solidità verso il tren¬ 
tesimo giorno, conviene impedire ancora 
i moti fino alla perfetta consolidazione ; 
e quando anche si è giunti a questo punto, 
e che non si giudica più necessario Y ap¬ 
parato, conviene, se si tratta di una frat¬ 
tura dei membri inferiori, prima di la¬ 
sciar camminare il malato , tenerlo nel 
letto per molti giorni, dopo aver tolto 
1 ’ apparato. 

In tutti i casi si pone una fasciatura 
rotolata su tutta la lunghezza del mem¬ 
bro, per prevenirne il gonfiamento pa¬ 
stoso , e per dissiparlo se è già soprag¬ 
giunto . Questa precauzione è principal¬ 
mente necessaria nelle fratture della co¬ 
scia e della gamba. 

Le fratture, per quanto semplici e ben 
curate che sieno , lasciano sempre per loro 
conseguenza nel membro che n’ è stato 
attaccato una rigidità altrettanto piu 
grande, quanto la contusione è stata più 
forte, la frattura più vicino alle artico¬ 
lazioni , e eh' è bisognato tenere più lungo 
tempo la parte immobile. Ella è sempre 
molto più considerabile nell’articolazione 
inferiore deli’ osso che nella superiore. 
S’impiegano con molto successo contro 
questa rigidità, le frizioni, gli emollienti, 
i rilassanti, i bagni e le doccie ; ma spesso 
ancora ella sussiste malgrado questi mezzi, 
e non si dissipa che alla lunga, qualche 
volta nel termine di un anno o di di¬ 
ciotto mesi. Conviene dunque impiegare 
per tempo i mezzi propri a prevenire 
Boyer Toni. II. 


questo accidente. Ora, questi mezzi con¬ 
sistono nel fare eseguire dei moti leggieri 
alle articolazioni vicine alla frattura, ap¬ 
pena che la consolidazione è abbastanza 
inoltrata purché non vi sia da temere di 
impedirla per questi moti, che del rima¬ 
nente esigono molte precauzioni ; perciò 
non debbono essere confidati che al chi¬ 
rurgo , e mai al malato, per tema che 
questo ultimo per delle manuvre impru¬ 
denti, rompa il callo ancora tenero e su¬ 
scettibile di cedere ad uno sforzo troppo 
considerabile. 

Differenti mezzi sono stati proposti nella 
veduta di aumentare la viscosità del san¬ 
gue e di affrettare la consolidazione delle 
fratture; ma siccome si sa al presente che 
questi mezzi non hanno punto le virtù 
che loro si supponevano, noi non ne par¬ 
leremo, e passeremo subito alla cura delle 
fratture complicate. 

§• 4 -° Telia Cura delle Fratture 

complicate . 

La condotta da tenersi nelle fratture 
complicate varia secondo la specie di com¬ 
plicazione. 

Le fratture sono sempre accompagna¬ 
te da un certo grado di contusione; ma 
questa contusione sempre più forte, quan¬ 
do la causa ha agito sul sito dell’ osso 
fratturato, non può essere riguardata co¬ 
me una complicazione della malattia, che 
quando è portata a un grado molto con¬ 
siderabile per esigere una cura differente 
da quella che s’ impiega nelle fratture 
semplici. 

In questa specie di complicazione; si dee 
impiegare la fasciatura di Sculiet imbe¬ 
vuta di un liquore risolvente, e non strin¬ 
gere che pochissimo l’apparato contenti¬ 
vo. Si salasserà il malato più o meno , 
secondo la sua età, il suo temperamento 
e l’intensità della contusione. Il giorno 
dopo, l’apparato sarà tolto, e questo pre¬ 
cetto è di rigore; mentre per non averlo 
seguito , si è veduto il membro gangre- 
narsi, perchè la fasciatura essendo dive¬ 
nuta troppo stretta per il gonfiamento 
di tutte le parti , la circolazione vi si 
trova impedita . À questo primo levar 
dell’apparecchio, si trova il membro or¬ 
dinariamente tumefatto, teso, duro, reni¬ 
tente e doloroso. Si applica allora su tutta 
la sua estensione un empiastro emollien¬ 
te, che lo ricuopra con dei piumacciuoli 
immersi in una decozione di radici di 
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altea, ed il tutto è mantenuto per mez¬ 
zo della fasciatura e del rimanente del¬ 
l’apparato. . 

Nei casi di contusione estrema senza 
ferita agl* integumenti , la tensione ed il 
gonfiamento infiammatorio possono essere 
portati a un tal grado d’ intensità , che 
l’epidermide si stacchi formando dei flitte- 
nj ripièni di una sierosità giallastra, che 
potrebbero imporro ai giovani pratici, e 
far loro erodere che la gangrena minacci 
il membro ed anco eh’ ella se ne sia di 
già impossessata. Si aprono senza staccare 
1 ’ epidermide, e si cuopre queste pìccole 
escoriazioni con un panno lino spalmato 
di cerotto. Tenendo questa condotta, si 
vede per lo più il gonfiamento , la ten¬ 
sione ed il dolore dissiparsi nello spazio 
di sette o otto giorni, e non rimane più 
che un’ecchimosi più o meno considera¬ 
bile. Allora si lasciano gli empiastri, si 
stringono di più i lacci che fissano le fe¬ 
rule, e si agisce per il rimanente della 
cura, come nelle fratture semplici. 

Nelle fratture senza ferita, è raro che 
un’arteria considerabile sia aperta ; ma 
quando questo ha luogo , che il sangue 
s’infiltra nel tessuto cellulare del membro 
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e produce un aneurisma spurio primiti¬ 
vo, manifesto per i suoi sitomi, non si 
dee esitare ad incidere secondo il tragitto 
dell’arteria lesa , e di farne la legatura 
al di sopra e al di sotto della ferita. Può 
per altro accadere che l’apertura di una 
grossa vena dia luogo ad un’infiltrazione 
sanguigna che potrebbe imporre per un 
aneurisma spurio primitivo. Tal’era pro¬ 
babilmente il caso di un lavandaio di 
Gros-Caillou che si ruppe la gamba con 
uqa forte contusione cadendo del suo ca¬ 
lesse . Tre o quattro giorni dopo il suo 
ingresso allo spedale dell a Carità, la gam¬ 
ba enfiò enormemente; la pelle era vio¬ 
letta .e come marmorizzata; si credè che 
l’arteria tibiale anteriore fosse lesa ; in¬ 
tanto siccome l’infiltrazione sanguigna non 
faceva progressi, non si prese alcuna ri¬ 
soluzione. Il malato fu salassato genero¬ 
samente , e si applicarono sulla gamba 
degli empiastri emollienti. Ben presto la 
tensione diminuì, l’ingorgo non tardò a 
risolversi , lasciando quindi una grande 
ecchimosi che si dissipò gradatamente. 

Le ferite che possono complicare le 
fratture sono prodotte dall** cagione della 
malattia, ovvero dal fragmento superio¬ 


re, che ha traversato la pelle dopo ave¬ 
re lacerato le carni. In questo ultimo 
caso, se la frattura è trasversale e la fe¬ 
rita larga , la riduzione è facile , e un 
grado moderato di estensione basta per 
operarla; ma se la frattura è obliqua e 
termina , come succede ordinariamente , 
con una lunga punta acuta, questa punta 
s’inoltra frequentemente a traverso una 
ferita la di cui strettezza rende la ridu¬ 
zione molto difficile. In questo caso con¬ 
viene ingrandire arditamente la ferita, 
e procurare di ridurre la frattura facen¬ 
do rientrare la porzione dell’osso saliente 
al di fuori. Se si prova troppa difficol¬ 
tà, torna meglio aspettare la suppurazio¬ 
ne. Allora infatti, la tensione e lo spa¬ 
smo essendo dissipati, la riduzione potrà 
farsi più facilmente: se questa riduzione 
non si opera, l’estremità dell’osso saliente 
al di fuori si cuopre di escrescenze car¬ 
nose sulle quali si fa la cicatrice , e il 
membro accorcito conserva in questa par^ 
te, dopo la guarigione, una protuberan¬ 
za deforme: ma se la porzione dell’ osso 
protuberante al di fuori è molto lunga, 
che malgrado l’ingrandimento della ferita 
sia impossibile di operare la riduzione , 
senza impiegare degli stiramenti violenti 
per superare la contrazione spasmodica 
dei muscoli, vale meglio fare la recisio-? 
ne di una parto dell’osso e ridurre il ri¬ 
manente , che di distendere le parti ol¬ 
tre modo e di produrre una lacerazione 
ed un’irritazione che possono avere delle 
conseguenze funeste. Un uomo giovane, 
forte, e vigoroso sul quale, dopo avere 
ingrandito bastantemente la ferita, io a-: 
veva praticato questa riduzione per una 

frattura del femore, nella quale il frag¬ 
mento superiore era spogliato del perio¬ 
stio , in una estensione di due pollici e 
mezzo in circa, principalmente a traver¬ 
so la pelle ed i muscoli lacerati, se ne 
trovò bene subito, ed io mi applaudiva 
del successo degli sforzi ch’era stato ob¬ 
bligato di fare per ottenere la riduzione; 
ma al terzo giorno, rinfìammazione s’im¬ 
possessò del membro, la tensione fu ec¬ 
cessiva, il gonfiamento enorme, e la gan¬ 
grena che sopraggiunse , malgrado tutti 
i soccorsi dell’arte, fece dei progressi cosi 
rapidi, ch’ella si estese ben presto al tron¬ 
co e fece perire il malato. Quando, sen¬ 
za esercitare delle stirature troppo vio¬ 
lente, si è giunti a ridurre la frattura , 
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si cura la ferita come semplice, e si u- 
sano tutti i mezzi proprii a prevenire gli 
accidenti infiammatori che si devon giu¬ 
stamente temere. 

Quando la ferita è prodotta dalla cau¬ 
sa medesima della frattura, la condotta 
da tenersi è differente, secondo il disor¬ 
dine che r osso e le parti molli hanno 
provato. 

Quando V osso, o gli ossi di cui il 
membro è composto, sono rotti iti molti 
fragmenti e in un’ estensione considera¬ 
bile,* che la pelle, i muscoli, i tendini, ec., 
sono talmente lacerati, Strappati e distrutti 
da tendere la gangrena una conseguenza 
necessaria ed immediata dell 4 accidente, 
1 ’ amputazione del membro è la sola ri¬ 
sorsa che P arte offra per salvare la Vita 
del malato, e questa operazione dee es- 
sere praticata nel momento. L’ esperienza 
di tutti i tempi ha insegnato che gli sfor¬ 
zi Che si sono fatti per salvare i membri 
che si trovano in simili circostanze sono 
quasi sempre divenuti inutili per la mor* 
te dei malati, e si è riconosciuto dietro 
la medesima esperienza, che il pericolo 
che accompagna P amputazione non egua¬ 
glia in alcuna maniera qnello che risulta 
da questa specie di frattura. 

Alcuni Autori fra quelli che 'hanno 
scritto sulla Chirurgia j piuttosto dietro 
la teoria che dietro la pratica, consigliano 
nel caso di frattura complicata, ove l’am¬ 
putazione sembrasse essere il solo mezzo 
di salute per il malato, di differire questa 
operazione fino a che si sia provato per 
due o tre giorni P effetto dei mezzi prò*- 
prj a prevenire la gangrena. Essi fondano 
la loro opinione sopra alcuni succesi ot¬ 
tenuti in dei casi di frattura ove il mem¬ 
bro era così maltrattato, che la sua perdita 
poteva essere riguardata come sicura. È 
certo che si sono vedute qualche volta 
delle fratture nelle quali gli ossi e le 
parti molli erano talmente danneggiati, 
che P amputazione sembrava il solo mezzo 
probabile di salvare la vita dei malati, ter¬ 
minare felicemente senza che i feriti siano 
stati privati del membro affetto; ma que¬ 
sti casi che sono rarissimi non possono 
punto annullare la regola generale, fon¬ 
data sopra un’ esperienza lunga e ripetu¬ 
ta, approvata dalla buona Chirurgia, e 
conforme ai principi di umanità. Queste 
guarigioni inaspettate di fratture eccessi¬ 
vamente complicate, provano solamente 


eh’ è molto diffìcile di pronunziare sulla 
necessità indispensabile dell’ amputazione, 
e che in questi casi difficili, il Chirurgo 
dee unire a delle grandi cognizioni teo¬ 
riche, molta sagacità ed una lunga espe¬ 
rienza, per non privare temerariamente 
éd inutilmente il malato di un membro 
che potrebbe conservare, e per non la¬ 
sciarlo perire per una falsa compassione 
o per timidità, tentando inutilmente la 
conservazione di questo membro. 

L’ imbarazzo sarabbe meno grande se il 
Chirurgo non fosse obbligato a determinarsi 
nell 4 istante medesimo; ma tal’ è la na¬ 
tura dell’ accidente, che ogni minuto di 
dilazione torna in quasi tutti i Casi in 
grande svantaggio del malato, e che uno 
spazio di tempo molto corto produce spés¬ 
so nel suo stato una tal differenza, ch’egli 
distrugge le speranze fondate di sal¬ 
varlo, r 

Quando il disordine delle ossa é delle 
parti molli è meno considerabile, e che 
si travede la possibilità di conservare il 
membro, il primo oggetto che dee occu¬ 
pare il Chirurgo, dopo eh’ egli ha dispo¬ 
sto il letto del malato e preparato l’ap¬ 
parato conveniente, è la riduzione della 
frattura. 

Il processo di riduzióne è lo stesso di 
quello delle fratture semplici, soltanto, 
si dee raddoppiare V attenzione per pre¬ 
venite lo stiramento disCgualé del mu¬ 
scoli e Y azione di qualùnque Causa che 
potesse eccitare la loro Contrazione spa¬ 
smodica. Si prova quasi sempre della dif¬ 
ficoltà à ridurre lé fratture complicate 
della specie di cui parliamo. Questa dif¬ 
ficoltà dipende principalmente dall’ enfia¬ 
gione e dalla tensione che si sono di già 
impossessate delle parti molli contuse, in¬ 
frante e lacerate: in quésto caso vi sa¬ 
rebbe il piu grande inconveniente a si¬ 
tuare il membro per ridurre la frattura; 
questi stiramenti esercitati su delle parti 
ingorgate è dolenti, non mancherebbero 
di aumentare l’irritazione, V ingorgo in¬ 
fiammatorio e di disporre il membro alle 
convulsioni e alla gangrena. Così prima 
d’intrapendere la riduzione, è necessario 
che questi sintomi spariscano , o almeno 
che diminuiscano molto: per questo si 
usano i salassi abbondanti, la dieta, i 
diluenti, gli empiastri emollienti ed ano¬ 
dini, ec. Si continua questa cura finché 
1’ effetto corrisponda alle vedute che ci 
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proponghiamo: in tale caso solamente e 
non altrimenti si può tentare la ridu¬ 
zione* 

Se P osso è rotto in molti fragmenti, 
e che alcuni di loro sieno intieramente 
separati, o che non sieno quasi piò at¬ 
taccati alle parti vicine, in modo che la 
loro riunione sembrasse impossibile, con¬ 
viene toglierli: questi fragmenti intiera¬ 
mente separati, o non ricevendo piò ab¬ 
bastanza di sangue per nutrirli, diven¬ 
gono dei corpi estranei, la presenza dei 
quali mantiene la suppurazione e si op¬ 
pone alla consolidazione della frattura. 
La loro estrazione dee essere fatta con la 
maggior precauzione, senza violenza e 
senza lacerazione, e principalmente senza 
correre i rischi d’ un emorragia. Per fa¬ 
cilitarla si è qualche volta obbligati di 
praticare delle incisioni, onde prevenire 
gli stiramenti e le lacerazioni, che senza 
di ciò si sarebbe costretti di far soffrire 
alle parti molli. Il chirurgo non dee punto 
essere arrestato in queste incisioni , che 
la natura del caso rende assolutamente 
necessarie, per una pusillanimità biasime¬ 
vole, nè per il timore dei rimproveri del 
volgo ignorante, di cui P errore comune 
è di' credere che i chirurgi, induriti per 
P esercizio della loro professione , fanno 
spesso troppo poco caso dei patimenti al¬ 
trui, ed impiegano qualche volta il ferro 
in delle circostanze nelle quali un trat¬ 
tamento piò blando, sebbene piò lungo, 
sarebbe stato egualmente sicuro. Egli dee 
imitare la condotta di Ambrosio Pareo , 
che in una frattura complicata che un 
calcio di un cavallo gli fece, raccoman¬ 
dava istantemente ad un chirurgo molto 
abile che lo medicava , di non pensare 
punto eh’ egli era suo amico , e di non 
risparmiarlo punto , ma di allargare la 
ferita col rasoio, per rimettergli gli ossi 
piò facilmente, e di cavare con le dita 
i fragmenti eh’ erano intieramente sepa¬ 
rati dalle parti circonvicine. Si dee dare 
a queste incisioni tutta P estensione ne¬ 
cessaria per facilitare P estrazione delle 
schegge e la riduzione delle fratture, e 
per somministrare quindi un esito facile 
alla materia purulenta. 

Se la ferita che complica una frattura, 
fosse con emorragia, converrebbe comin¬ 
ciare da legare il vaso aperto per ferma¬ 
re il sangue, la di cui effusione forma Pac¬ 
chiente il piò pressante. 


Dopo avere ingrandito la ferita, quando 
ciò è necessario , aver tolto i fragmenti 
separati, quando ve ne fosse qualcuno, 
aver posto il membro nella posizione con¬ 
veniente, ed aver ridotto la frattura me¬ 
glio eh’ è stato possibile , si riempie la 
ferita con delicatezza di fila fini; si cuo- 
pre la parte con dei piumaccioli immersi 
in un liquore risolvente ; quindi si ap¬ 
plica la fasciatura di Soultet, dopo avere 
imbevuto del medesimo liquore risolvente 
le piccole fasce che la compongono, poi 
si dispongono i ripieni e le ferule sui 
lati del membro e sulla sua parte ante¬ 
riore, e si assicurano con i lacci che si 
stringono mediocremente. 

Sopraggiunge sempre in queste frattu¬ 
re un ingorgo infiammatorio , accompa¬ 
gnato da febbre, da dolori vivi, e qual¬ 
che volta da convulsioni e da delirio. 
Questo ingorgo è piò o meno considera¬ 
bile secondo il grado di contusione e di 
lacerazione delle parti molli, P irritazio¬ 
ne di queste parti per delle scheggie ap¬ 
puntate, P età del malato, il suo. tempe¬ 
ramento , la sua forza e la sua disposi¬ 
zione particolare. Si vede raramente que¬ 
sto gonfiamento terminare peiyrisoluzio- 
ne e la ferita riunirsi immediatamente ; 
esso è quasi sempre seguito da una sup¬ 
purazione abbondante, e quando è giunto 
ad un grado molto alto, può dar luogo 
alla gan grena. 

Si combatte questo ingorgo infiamma¬ 
torio con i salassi abbondanti , e piò o 
meno ripetuti, secondo l’età del malato, 
il suo temperamento e P intensità degli 
accidenti ; con la dieta la piò rigorosa , 
le bevande diluenti e rinfrescanti, e gli 
empiastri emollienti ed anodini. Si con¬ 
tinua P uso di questi mezzi, finché gli ac¬ 
cidenti inflammatorj sussistono ; ma quan¬ 
do essi sono dissipati e che la suppura¬ 
zione è bene stabilita , si lasciano e si 
ricorre a quelli proprj a sostenere le 
forze del malato, e a porre la natura 
nel caso di riparare alle perdite di una 
lunga ed abbondante suppurazione. Alla 
dieta rigorosa, si fanno succedere degli 
alimenti leggieri, di facile digestione , e 
nel tempo stesso moltissimo nutritivi : si 
sostituiscono alle bevande diluenti e rin¬ 
frescanti, le infusioni amare toniche, e 
principalmente la china-china. Si rim¬ 
piazzano i digestivi rilassanti con delle 
fila asciutte, e gli empiastri ammollienti 
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con dei topici corroboranti; in una pa¬ 
rola si sostituisce al metodo rilassante e 
debilitante il metodo tonico e corrobo¬ 
rante. Alla sagacità del chirurgo appar¬ 
tiene il determinare 1’ epoca della ma¬ 
lattia alla quale conviene fare questo can¬ 
giamento nel metodo curativo. 

Nei primi giorni della frattura basta 
di medicare una volta nelle ventiquattro 
ore; ma quando la suppurazione è sta¬ 
bilita, si regola la frequenza delle medi¬ 
cature dietro la quantità del pus. S’egli 
è abbondante, si medicherà due volte il 
giorno , per prevenire gli accidenti che 
potrebbero risultare dal suo ristagno e 
dalla sua alterazione. Le medicature deb¬ 
bano essere fatte con la più gran doci¬ 
lità, per non imprimere ai fragmenti, in 
tal caso mobilissimi, un moto sempre no¬ 
civo. Se la piaga è situata in modo che 
il pus ristagni nel suo fondo, si dee as¬ 
sorbire con delle piccole faldelle di fila, 
quello che vi si trova. Malgrado questa 
precauzione il pus dimora qualche volta 
in gran quantità nel fondo della piaga ; 
allora si dee ingrandire la sua apertura, 
o praticarne un’ altra in un sito declive, 
per dare un libero esito alla materia pu¬ 
rulenta. Queste incisioni sono qualche 
volta necessarie per estrarre dei fragmenti 
che sono sfuggiti alle ricerche del chirur¬ 
go, fino dalla riduzione della frattura, o 
delle porzioni ossee che si sono ?: sfogliate. 
Nel praticarle, si dee tagliare quello che 
la necessità esige, in modo da produrre 
il minor disordine e il minor dolore che 
sarà possibile. Si dee principalmente evi¬ 
tare di interessare qualche arteria o qual¬ 
che nervo considerabile. Se si formino 
degli ascessi, se ne fa Y apertura col gam- 
mautte, meno che non si aprano da loro 
stessi nella piaga, e che il pus che essi 
contengono scoli facilmente. Ecco i prin¬ 
cipali accidenti che accompagnano le 
fratture complicate di ferita , e i mezzi 
che V arte impiejpt per debellarli ; ma 
T andamento di queste fratture , il loro 
termine e la condotta che il chirurgo dee 
tenere nella loro cura, sono lungi dall’es¬ 
sere i medesimi in tutti i casi. 

Quando 1 ’ osso o gli ossi che formano 
il membro non sono rotti in scheggio , 
che la lacerazione delle parti molli non 
è molto considerabile, e che i soccorsi 
dell’ arte sono stati impiegati in tempo e 
con successo , V ingorgo infiammatorio è 


moderato, la ferita suppura mediocre¬ 
mente, la presenza del pus non si oppo¬ 
ne alla formazione del callo, e se il ma¬ 
lato è giovine e di una buona costitu¬ 
zione, la frattura può guarire quasi cosi 
facilmente e così prontamente come s’ella 
fosse semplice. . 

Quando gli ossi sono stati infranti, e 
le parti molli grandemente contuse e la¬ 
cerate , sopr aggi unge sempre , come ab¬ 
biamo detto di sopra, un ingorgo infiam¬ 
matorio enorme, che termina con una 
suppurazione eccessivamente copiosa. In 
questo caso, quando la febbre cessa per 
tempo, che tutte le funzioni si ristabili¬ 
scono nel loro stato naturale, che la sup¬ 
purazione diminuisce gradatamente e ch’è 
sempre di buona natura, che la piaga è 
rossa, vermiglia, e che si ristringe a poco 
a poco, che finalmente, le porzioni ossee 
spogliate, se ve ne sono, si coprono di 
escrescenze carnose senza sfogliarsi, o do¬ 
po di essersi sfogliate, si possono conce¬ 
pire delle speranze fondate di guarigio¬ 
ne. Il chirurgo dee allora raddoppiare le 
diligenze e Y attenzione per secondare gli 
sforzi salutari della natura, e principal¬ 
mente per mantenere i fragmenti nella 
relazione la più esatta possibile. Questa 
ultima parte di cura presenta molta dif¬ 
ficoltà, e richiede tutta la sagacità di un 
chirurgo abile. S’ incontrano dei casi nei 
quali è assolutamente impossibile di con¬ 
servare la relazione dei fragmenti, in 
modo che il membro si consolidi senza 
che la sua lunghezza, la sua forma e la 
sua direzione sieno alterate. Ne risulte^ 
rebbero pure dei grandi inconvenienti 
impiegando degli sforzi violenti e ripe¬ 
tuti per operare la riduzione esatta dei 
fragmenti; queste manovre che qualche 
vòlta dai chirurghi senza esperienza e poco 
istruiti si permettono, possono avere le 
conseguenze le più funeste. Si è spesso 
cagionata la morte dei malati, ostinandosi 
a voler ridurre con esattezza delle frat¬ 
ture die si potevano guarire a spese della 
buona conformazione del membro. I pra¬ 
tici istruiti si conducono diversamente : 
essi non si sforzano a mantenere i frag¬ 
menti nella loro relazione naturale, che 
quando essi possono farlo senza produrre 
degli accidenti e senza compromettere la 
vita del malato. Ma siccome il pubblico 
è sempre disposto ad imputare alla cura 
ciò eh’ è 1’ effetto quasi inevitabile della 
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natura medesima della frattura , il chi¬ 
rurgo dee prevenire i parenti del malato, o 
il malato medesimo, che è impossibile di 
guarirlo senza una maggiore o minore de¬ 
formità. Si dee prevenirlo ancora che le 
articolazioni, specialmente quella del frag- 
mento inferiore, conserveranno molta ri¬ 
gidità per lungo tempo , e potranno ri¬ 
manere delle fìstole che non guariranno 
che quando le scheggie dalle quali esse 
sono mantenute, saranno del tutto sepa¬ 
rate ed uscite. 

Per poco che si sia versati nella cura 
delle fratture complicate, si sa che le 
cose non passano sempre così felicemente 
come abbiamo detto. Accade qualche volta 
infatti che la suppurazione, invece di di¬ 
minuire, rimane sempre molto abbondante, 
perde le sue qualità naturali e diviene 
saniosa ; che la piaga non diminuisce di 
estensione ; che la sua superficie diviene 
livida, spugnosa; che i fragmenti denudati 
ed irrorati continuamente dalla suppu¬ 
razione, invece di cuoprirsi di escrescenze 
carnose e di riunirsi, rimangono così per¬ 
fettamente staccati quanto lo erano nel 
principio; che il malato perde 1’ appetito; 
che le sue forze si esauriscono; che egli 
è minacciato da una febbre lenta e dalla 
diarrea. In questo caso, quando tutti questi 
cattivi sintomi perseverano, e che si ha 
esaurito senza successo tutti i mezzi proprj 
a combatterli, non rimane più altra ri¬ 
sorsa per salvare , la vita del malato che 
F amputazione del membro fracassato. Si 
sono qualche volta veduti dei malati in 
questo stato, scansare il pericolo e rista¬ 
bilirsi, conservando il loro membro ; ma 
alcuni esempj di riuscita in questi casi 
rari non distruggono il principio favore¬ 
vole all’ amputazione. Questa operazione 
riescirà altrettanto meglio, quanto più 
prontamente vi si ricorrerà, e prima che 
le forze del malato si sicno esaurite per 
F abbondanza della suppurazione, per la 
febbre di riassorbimento, e per la diar¬ 
rea. Ella è principalmente molto urgente, 
quando sopraggìungono dell’ emorragie ab¬ 
bondanti che tion si possono arrestare con 
alcuno dei mezzi conosciuti. Un Chirurgo 
sperimentato saprà scegliere il momento 
nel quale tutti gli sforzi della natura 
cessano di essere conservàtorj , non ten¬ 
dono più che alla distruzione del malato, 
in cui si affiderebbe a delle speranze senza 
fondamento e che sono state sì spesso funeste. 


L’ingorgo infiammatorio che accompagna 
le fratture complicate di ferita, è qualche 
volta portato a sì alto grado d’intensità, 
che la gangrena n è la conseguenza ine¬ 
vitabile. In questo caso quando la mor¬ 
tificazione è limitata ad una superfìcie 
poco estesa , e eh* ella non attacca che 
la pelle ed il tessuto cellulare, non ag¬ 
giunge molto alla gravità della malattia; 
intanto può renderne la cura lunga e 
diffìcile, per la denudazione dei fragmenti, 
come si osserva in certe fratture compli¬ 
cate deila gamba. Ma quando la gangrena 
occupa tutta la grossezza del membro ciò 
è infinitamente più grave; spesso allora i 
suoi progressi sono sì rapidi, che non è 
nel potere dell 5 arte di reprimerli, e il 
malato perisce in pochissimo tempo. Pe¬ 
raltro accade qualche volta che questo 
male terribile viene arrestato dai soc¬ 
corsi dell 1 arte e dalle forze della natura, 
c allora F amputazione del membro di¬ 
viene assolutamente indispensabile. Ma 
non vi si dee ricorrere che quando la 
gangrena è limitata, e eh’ è sopraggiunto 
un cerchio infiammatorio che forma la 
linea di demarcazione fra il vivo ed il 
morto. Si è creduto che si potrebbe ar¬ 
restare i progressi della gangrena, pra¬ 
ticando F amputazione dal momento in 
cui questo male crudele comincia a ma¬ 
nifestarsi ; ma P esperienza, superiore a 
tutti i ragionamenti, dimostra il contrario, 
e si sono veduti molti individui sui quali 
questa operazione è stata infruttuosa, per 
essere pressati a farla prima che la mor¬ 
tificazione fosse limitata. Non vi è che 
un caso in cui si potrebbe tentare F am¬ 
putazione prima che la mortificazione fosse 
limitata da un cerchio infiammatorio ; e 
ciò è quando il male è prossimo a gua¬ 
dagnare il sito in cui non si potrebbe 
protrarre la sezione delle carni .È evi¬ 
dente che allora non resta più altro par^ 
tito che quello della pfonta amputazione, 
sebbene il successo ne sia molto equivoco. 

L’ amputazione del membro è dunque 
in certe fratture complicate, la sola ri¬ 
sorsa dell’ arte per salvare la vita del 
malato. Ma si è potuto vedere, da ciò 
che precede, che questa operazione può 
essere praticata a tre epoche differenti 
della malattia; cioè, i.° immediatamen¬ 
te dopo il colpo o la caduta, e prima 
dello sviluppo degli accidenti, quando 
il membro ha provato un tal disor- 
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dine che la sua perdita è assicurata ; 
2. 0 quando l’ingorgo infiammatorio che 
accompagna queste fratture, termina con 
lo sfacelo, 3.° quando questo ingorgo ha 
prodotto una suppurazione estremamente 
abbondante. Nel primo caso, si amputa il 
membro per prevenire gli accidenti mor¬ 
tali che non mancherebbero di soprag- 
giungere : il successo dell’ operazione di¬ 
pende allora dal praticarla sul momento, 
e prima dell’ infiammazione delle parti. 
Nel secondo caso, si pratica l’amputazio¬ 
ne per togliere un fuoco di putrefazione 
la di cui presenza potrebbe cagionare de¬ 
gli accidenti mortali, e nel medesimo tem¬ 
po per risparmiare alla natura degli sfor¬ 
zi sotto i quali probabilmente ella soc¬ 
comberebbe ; ma non si dee ricorrere a 
questa operazione, come abbiamo detto di 
sopra, che quando la gangrena è del tutto 
limitata, e che la natura ha posto la li¬ 
nea di demarcazione fra il vivo ed il mor¬ 
to. Finalmente nel terzo caso si pratica 
l’amputazione, per prevenire l’esaurimento 
totale delle forze, che risulterebbe inevita¬ 
bilmente da una suppurazione abbondan¬ 
te ed inesauribile ; ma allora non dobbia¬ 
mo determinarci all’ operazione che quan¬ 
do è ben dimostratp per il paragone dello 
stato del malato e delle sue forze, con 
l’ abbondanza della suppurazione e tutte 
le altre circostanze locali della malattia, 
che la perdita del malato è assicurata, se 
si confida per un maggior tempo agli 
sforzi impotenti di una natura esaurita , 
ed ai soccorsi ordinari dell’arte. 


Le fratture sono qualche volta compli¬ 
cate con la lussazione: quando ciò ha luo¬ 
go , si dee sempre, s’è possibile, ridurre 
la lussazione avanti la frattura. La pos¬ 
sibilità di ridurre la lussazione è subor¬ 
dinata alla specie di articolazione che ha 


provato lo slogamento , alla sede della 
frattura, e alle circostanze con le quali 
è accompagnata. Quando V articolazione 
e ginglimoidale, che i ligamenti sono la¬ 
cerati, c che è sopraggiunto un gonfiar 
mento considerabile ; si riduce la lussa¬ 
zione con molta facilità ; ma quando è 
un’articolazione orbicolare, circondata da 


molti muscoli, che la frattura è vicina al¬ 


l’articolazione, e si trovi al di sotto della 
lussazione ; la riduzione di questa è im-r 
possibile j vi sarebbero ancora molti in- 


couvenienti a tentarla, perchè l’cstensio- 
ni necessarie per operarla, non potrebbero 


essere esercitate sul fragmento superiore, 
e che se si praticassero sul fragmento in¬ 
feriore , esse non avrebbero altro effetto 
che di stirare dolorosamente i muscoli, c 
forse ancora di lacerarli. Si dee allora 
dare le prime cure alla frattura, e quando 
il callo sarà formato, e ch’egli avrà acqui¬ 
stato abbastanza di solidità per sostenere 
gli sforzi di riduzione, si tenterà la ri¬ 
posizione dell’ osso lussato. Ma siccome 
questa riposizione è altrettanto più diffi¬ 
cile, quanto i ligamenti e le altre parti 
molli hanno contratto maggiore rigidità, 
appena che il callo avrà acquistato una 
certa solidità, si farà eseguire al membro 
dei leggieri movimenti per mantenere la 
cedevolezza di queste parti: si potrà an¬ 
cora impiegare per la medesima veduta 
dei topici emollienti e rilassanti. Malgra¬ 
do questi mezzi è raro che si possa ri¬ 
durre la lussazione dopo che la frattura 
è consolidata, e che il callo ha acquistato 
bastante solidità perchè si possa tentare 
la riduzione senza esporsi a romperlo. Vi 
sono degli esempi; per vero dire, che pro¬ 
varlo che si può riuscire nella riduzione 
di una lussazione antica ; ma in questo 
caso, non vi era stata nel medesimo tem¬ 
po complicazione di frattura, malattia che 
introduce nei muscoli e nei ligamenti , 
una rigidità che loro non permette di ce¬ 
dere agli sforzi estensivi, necessari per 
operare la riposizione dell’ osso lussato; ed 
io non so che si sia giammai giunti a 
ridurre una lussazione complicata con frat¬ 
tura, quando la natura dell’articolazione 
e le circostanze accidentali della malat¬ 
tia, non hanno permesso di cominciare la 
cura con la riduzione della lussazione. 

Quando la frattura è complicata con 
qualche malattia, lo scorbuto, per esem¬ 
pio, conviene prescrivere al malato un 
regime e dei medicamenti interni appro¬ 
priati alla natura di questa malattia , e 
far concorrere così alla guarigione della 
frattura i soccorsi della medicina e quelli 
della chirurgia. 

ARTICOLO VI. 

Della Consolidazione delle Fratture • 

Nella cura delle fratture, 1’ arte non* 
fa altra cosa che rimettere nel loro sito 
naturale i fragni enti che si erano rimossi, 
e mantencrveli, usando gli apparati con- 
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venienti, prevenire gli accidenti che po¬ 
trebbero sopraggiungere , e combatterli 
quando sono sopraggiunti. La consolida¬ 
zione dell’osso rotto è propriamente l’ope¬ 
ra della natura, e si opera con un mec¬ 
canismo ignoto, che suppone sempre uno 
stato di salute perfetta. 

Questa consolidazione di un osso rot¬ 
to, analoga alla cicatrizzazione delle parti 
molli diverse, si chiama la formazione 
del callo ; e la specie di nodo e di du¬ 
rezza che si forma alle due estremità con¬ 
tigue dell’ osso eh’ è stato fratturato , si 
chiama callo . 

Parleremo prima della durata dèlia 
formazione del callo, e delle circostanze 
che possono favorirla o ritardarla, o anco 
renderla affatto impossibile,* dirò quindi 
quali sono le condizioni locali, necessa¬ 
rie o favorevoli alla consolidazione delle 
fratture; poi esporrò le diverse opinioni 
degli autori su questa operazione della 
natura , e proporrò quella che mi sem¬ 
bra la più probabile : finalmente indicherò 
la condotta da tenersi all’ epoca ordina- 
naria della consolidazione delle fratture, 
Io che ci condurrà a parlare dell’artico- 
lazioni contro natura, e delle risorse deU 
l’arte in simil caso. 

I »° Ideila durala della formazione 
.del callo , e delle circostanze gene¬ 
rali che possono favorirla o ritardar¬ 
la, o anco renderla impossibile • 

Si crede generalmente dal pubblico che 
tutte le fratture guariscano nello spazio 
di quaranta giorni. Questo pregiudizio 
non solo è falso, ma ancora pericoloso, 
in quanto è causa che i malati creden¬ 
dosi guariti prima di esserlo reabnente, 
si permettono troppo presto dei moti che 
gli espongono a delle deformità o ad una 
nuova frattura. E impossibile l'assegnare 
esattamente, e in un modo generale, il 
termine di una guarigione di una frat¬ 
tura, perchè varia secondo un gran nu¬ 
mero di circostanze. Sappiamo solamente 
che il callo si forma nello spazio di venti 
a sessanta giorni, più presto o più tardi, 
secondo l’età, il temperamento del ma¬ 
lato , la grossezza dell’ osso, il peso che 
ha da sostenere, la differenza della sta¬ 
gione e lo stato di salute del sog¬ 
getto. 

i.° Secondo Vela . Le fratture si con¬ 
solidano con maggior prontezza e facili¬ 
tà , a cose tutte eguali, nei giovani, che 


negli adulti ed i vecchi. In generale il 
callo si forma tanto più presto, quanto 
l’individuo è più prossimo all’ infanzia . 
DelamoCte ha veduto guarire nello spa¬ 
zio di dodici giorni, per mezzo di un 
apparato molto semplice due fanciulli ai 
quali si era fratturato l’omero tirandoli 
per i piedi in parti difficili. A questa età 
infatti tutte le parti tendono all’ espan¬ 
sione e all’ accrescimento, la vita è più 
attiva negli ossi, il loro sistema vascolare 
è più sviluppato, la loro gelatina più 
abbondante. In un’età avanzata, al con¬ 
trario , le parti non tendono più all’ac¬ 
crescimento , il sistema vascolare degli 
ossi è pochissimo pronunziato, e la vita 
vi è, per cosi dire, soffogata sotto il peso 
del fosfato di calce che vi si accumula 
sempre più. 

Si è detto che nella tenera infanzia r 
il callo cresce ordinariamente con ecces¬ 
so, e può produrre delle deformità per 
l’accumulamento della materia che lo 
forma - r ma l’esperienza non conferma que¬ 
sta asserzione, che ci sembra piuttosto 
dettata dalla teoria, che fondata sull’es¬ 
perienza e 1* osservazione . Le deformità 
del callo vengono sempre in conseguen¬ 
za della frattura eh’ è stata mal ridotta 
e mal contenuta, ovvero dall’aver fatto 
eseguire dei moti alla parte, prima, che 
il callo fosse abbastanza solido. 

2 «.° Il temperamento . Una frattura 
guarisce molto più presto in un uomo 
robusto, di un temperamento sanguigno, 
che in una persona debole e cachettica. 
Qualche volta esiste una disposizione na¬ 
scosta , che impedisce la consolidazione , 
sebbene non si osservi nelle persone nel¬ 
le quali ciò ha luogo, alcuna cacochi- 
mia marcata , nè altri vizi degli umori. 
Ruischio, e Van-Swieten hanno veduto 
molti casi simili j le fratture non erano 
punto consolidate ,, quantunque si fosse 
seguito nella cura tutte le regole dell’arte, 
e che le persone fossero sane in appa¬ 
renza , e nel vigore dell’ età. 

3.° La grossezza detl*osso , ed il peso 
che egli ha da sostenere . Gli ossi sono 
altrettanto più grossi, quanto hanno mag¬ 
gior peso da sostenere, e quanto i mu¬ 
scoli ai quali essi danno attacco son più 
forti. Ora, è osservato che a cose tutte 
eguali, più che gli ossi sono grossi, più 
tempo bisogna loro per consolidarsi. Cosi, 
il femore esige per questo un tempo più 
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lungo che la tibia, la di cui frattura si 
consolida più tardi di quella dell’omero., 
degli ossi delTantibraccio, della clavicola, 
delle coste, ec. 

Siccome il callo rimane per moltissi¬ 
mo tempo più molle delle altre parti 
del Tosso, ne risulta che se T osso è de¬ 
stinato a reggere tutto il peso del corpo 
nel camminare, converrà aspettare mag¬ 
gior tempo , prima di permettere questo 
esercizio. Ciò è in gran parte la ragione 
per la quale le fratture del braccio gua¬ 
riscono più prontamente di quelle della 
tibia , e bisogna per lo meno cinquanta 
giorni per guarire la frattura del femo¬ 
re, che regge solo tutto il peso del corpo 
nella progressione. 

4-° La stagione . Un calore moderato 
è più favorevole di un freddo eccessivo, 
o di un calore molto forte. Così la pri¬ 
mavera e T autunno sono , a cose tutte 
eguali, le stagioni le più adattate alla 
cura delle fratture. Del resto, questa con¬ 
siderazione è di poca importanza, e pro¬ 
babilmente ella sarebbe stata trascurata, 
se Ippocrate non avesse detto nei suoi 
aforismi che il caldo è buonissimo per 
gli ossi fratturati, e che al contrario il 
freddo è loro molto nocivo . Qualunque 
sia la stagione , quando tutte le altre cir¬ 
costanze sono favorevoli, la guarigione di 
una frattura si opera egualmente nel 
tempo ordinario. 

5.° Lo stufo di salute . Le fratture si 
consolidano tanto più prontamente e più 
facilmente, quanto il soggetto gode di una 
miglior salute. Il cancro , lo scorbuto , 
il vaiuolo, ec., che hanno un’ influenza 
particolare sulle ossa, ritardano la for¬ 
mazione del callo, e lo impediscono an¬ 
cora qualche volta. 

La gravidanza, come abbiamo già detto, 
non ritarda sensibilmente la guarigione 
delle fratture. Intanto Fabbrizio Hildcino 
cita due fatti che tendono a provare il 
contrario. 

Il sesso non sembra avere maggiore 
influenza della gravidanza, sul lavoro 
della natura nella formazione del callo . 
Nuli adimeno all’epoca della cessazione 
delle regole, questa formazione è più 
lenta , e le fratture sono soggette alle 
medesime anomalie delle altre malattie, 
dalle quali le donne possono essere at¬ 
taccate a questa epoca tempestosa della 
vita. 

Bojrcr Tom. IL 


$• 2. 0 Delle circostanze locali , neces¬ 
sarie alla consolidazione delle Frat¬ 
ture , 

Tre circostanze locali sono necessarie 
per ottenere un callo solido e senza de¬ 
formità : i.° i due fragmenti debbono 
godere della vita comune; 2. 0 essi deb¬ 
bono corrispondersi per le superficie della 
rottura ; 3.° debbono essere tenuti in una 
immobilità completa. 

I due fragmenti debbono godere della 
vita comune . Se Timo dei d.ue ricevesse 
troppo poco di sangue per nutrirsi c per 
mantenere la sua azione vitale, la frat¬ 
tura non si potrà consolidare. Questo è 
ciò che succede in certe fratture del collo 
del femore, ove il capo di questo osso, 
essendo del tutto staccato, ed il tessuto 
ligamentoso clic si ripiega sul suo collo 
e gli serve di periostio completamente 
lacerato, come pure i vasi che vi si ra¬ 
mificano ; il fragmento superiore posto 
nella cavità cotiloide, non riceve più dai 
vasi che gli giungono dal ligamento ro¬ 
tondo , una quantità di sangue bastante 
per somministrare al lavoro della conso¬ 
lidazione, principalmente i malati essen¬ 
do molto avanzati in età , il calibro di 
questi vasi è eccessivamente diminuito. 
Conviene dunque che la vita esista ad un 
certo grado nei due fragmenti; senza que¬ 
sto sai’ebbe inutile di riunirli, come pii-, 
re di porre a contatto i bordi d’una fe¬ 
rita il di cui brano non fosse attaccato 
al rimanente del corpo, che per un pe¬ 
duncolo stretto, che non contenesse ab¬ 
bastanza di vasi sanguigni per mantene¬ 
re nel brano la circolazione e la vita. 

I fragmenti debbono corrispondersi 
esattamente per le superfìcie della rot¬ 
tura. 

Questa circostanza non è assolutamente 

necessaria per la consolidazione della 

frattura; ma quando ella non ha luogo, 

la formazione del callo è sempre lunga 

e difficile. Supponghiamo infatti che in 

una frattura trasversale del femore , i 

fragmenti, dopo essersi slogati secondo la 

grossezza dell’osso, abbiano provato un 

altro slogamento secondo la sua lunghezza, 

soprapponendosi T uno sull’ altro ; allora 

essi non si toccano più per le superfìcie 

della frattura, ma soltanto per i loro lati, 

eh’ essendo ricoperti dal periostio , non 

possono riunirsi che con difficoltà. Nel 

caso supposto, spesso alla fine del deci- 

* 

o 
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mo mese la riunione non sarà che po¬ 
chissimo inoltrala, ed ancora non potrà 
ottenersene una guarigione completa, che 
con deformità e raccorcimento del mem¬ 
bro ; lo che non avrà mai luogo , ogni 
volta che si avrà costantemente mante¬ 
nuto i fragmenti in un contatto regola¬ 
re, vale a dire nella relazione in cui 
erano all’epoca della riduzione. 

I frammenti debbono essere mantenuti 
in una immobilità completa . Questa con¬ 
dizione è così essenziale alla formazione 
del callo, che una frattura di cui si smuo¬ 
vessero ogni giorno i fragmenti, non si 
consoliderebbe punto; i due estremi del- 
1 ’ osso rotto si cicatrizzerebbero separa¬ 
tamente come i bordi di una ferita che 
non sono mantenuti esattamente riuniti. 
Ma le superficie fratturate nel cicatriz¬ 
zarsi separatamente, non sempre diven¬ 
gono liscie e sdrucciolevoli, e non si sta¬ 
bilisce ordinariamente ligamento orbico- 
lare, come diremo fra poco. 

3.° Delle diverse opinioni 
sulla formazione del callo. 

Non vi è forse materia che abbia ri¬ 
svegliato maggior discussione quanto la 
formazione del callo. Gli antichi l’attri¬ 
buivano alla diffusione di un liquore ge¬ 
latinoso chiamato sugo osseo. Questo sugo 
nell indurirsi, dicevano essi, contrae delle 
aderenze con i due fragmenti, e stabilisce 
fra loro un’unione simile a quella ch’esiste 
fra due pezzi di legno riuniti con della 
colla. Per questo essi consigliavano, nella 
veduta di favorire lq formazione del callo, 
tutti gli alimenti viscosi, di farine, di semi 
cotti nell’ acqua, o di parte glutinosa di 
animali, e specialmente 1’ uso dell’ osteo- 
colla, di cui Fabbrizio Hildano ha rac¬ 
contato dei prodigj ne Ue sue Osservazioni 
dì Chirurgia. 

Ma se fosse così, il callo dovrebbe 
essere inorganico ; diversamente conver¬ 
rebbe ammettere che l’ingrossamento di 
un liquore inorganico può formare una 
sostanza organizzata,- lo che è assurdo. 
Ora, 1 osservazione dimostra al contrario 
che la materia del callo è organizzata 
come la propria sostanza dell’ osso, con 
Ja quale ella s* indentifìca, e che som¬ 
messa ali esperienze anatomiche e chimi¬ 
che, presenta tutte le apparenze della 
sostanza medesima dell’ osso. 

Secondo Duhamel ’, il callo è formato 
dal periostio, eh’ egli riguarda pure come 


1’ organo dell’ ossificazione . Quando un 
osso è fratturato, dice questo Naturalista, 
il periostio dei due fragmenti comincia 
dall’ agglutinarsi; poi questa membrana 
gonfia, e forma un igrossamento intorno 
alla frattura. Il periostio così tumefatto 
e penetrato dai sughi che vi affluiscono, 
si rammollisce, diviene una specie di ge¬ 
latina, che passa ben presto allo stato 
di cartilagine; dei vasi si sviluppano in 
questa sostanza cartilagionosa; vi si for¬ 
mano dei nodi ossei, che si moltiplicano 
e si riuniscono; e quando tutta la por¬ 
zione del periostio, vicina al sito frat¬ 
turato , è così indurita ed ossificata, 
ella forma una specie di ghiera che 
anticipa sui fragmenti e li mantiene riu¬ 
niti. 

Si objetta a Duhamel che nel fendere 
un osso, secondo la sua lunghezza, nel 
luogo di un’antica frattura, se ne trovava 
i fragmenti completamente indentificati, 
e non in un semplice contatto, come lo 
sarebbero due pezzi di legno posti l’uno 
accanto all* altro, e mantenuti in contat¬ 
to per mezzo d’ una ghiera. Per rispon¬ 
dere a questa difficoltà, egli suppone che 
il periostio si allungasse dalla circonfe¬ 
renza verso il centro dell’ osso, e che il 
prolungamento di questa membrana, pro¬ 
vando ' i medesimi cangiamenti che la por¬ 
zione vicina alla frattura , riunirebbe i 
due fragmenti fra i quali esso s’ inter¬ 
porrebbe. Egli ammette ancora che in 
alcuni casi il periostio interno o la mem¬ 
brana midollare poteva somministrare an¬ 
cora dei prolungamenti che s’interpones- 
sero fra gli estremi fratturati, come quelli 
del periostio esterno con i quali essi si 
riunirebbero. Finalmente egli credeva che 
nei soggetti giovani, gli ossi dei quali 
non hanno acquistato tutta la durezza che 
debbono avere, la parte cartilaginosa è 
capace di estensione, e che nel caso di 
frattura ella contribuirebbe alla più per¬ 
fetta riunione dei fragmenti. 

Il sistema di Duhamel fu combattuto 
da Haller , e da Dethleef, che dopo un 
lungo seguito di esperienze benissimo isti¬ 
tuite, hanno creduto di dover ritornare 
al sentimento degli antichi, ed hanno con 
loro ammesso, che il callo fosse formato 
da un sugo gelatinoso che trasuda dal- 
1 ’ estremità dell’ osso fratturato , special - 
mente dalla midolla, e si sparge tutto 
intorno alla frattura; che questo sugo si 
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organizza, forma una cartilagine, e final¬ 
mente si ossifica. 

Ma qualunque differenza che sembri 
esservi fra questo sistema e quello di 
Duhamel , è bene osservare che consiste 
solamente nella maniera di spiegare i 
fatti. Da una parte e dall’ altra si sono 
osservati i medesimi fenomeni; e tutte le 
esperienze di Dethleef si accordano molto 
bene con quelle di Duhamel . Ambedue 
hanno pure egualmente osservato che que¬ 
sto tumore si ammollisce, e che si forma 
in seguito una sostanza gelatinosa, poi 
cartilaginosa, e finalmente ossea, che pro¬ 
duce la saldatura dei fragmenti. Ma Du- 
hamel vuole che questa cartilagine sia 
prodotta dal periostio, mentre Haller e 
Dethleef sostengono che proviene dalla 
linfa sparsa. 

Noi crediamo che Duhamel attribui¬ 
sce troppo al periostio ; ma che Haller 
e Dethleef erano nell’errore, se , come 
loro rimprovera Fougeroux (pag. 124 )» 
essi credevano che una linfa inorganica 
potesse nell’ ingrossarsi formare una so¬ 
stanza organizzata. Ci sembra molto più 
naturale di pensare che questa linfa ge- 
latiniforme contenga già i rudimenti del¬ 
l’organizzazione , che diverranno visibili 
nello svilupparsi, come generalmente si 
crede che i rudimenti di tutti i nostri organi 
sono contenuti nella mucillaggine traspa¬ 
rente di cui l’embrione sembra formato, 
L’espcrienze di Duhamel e di Dethleef 
furono ancora ripetute con molta accu¬ 
ratezza da Bordenave y professore dell’an¬ 
tica Scuola di Chirurgia di Parigi, che 
ai lavori di questi Naturalisti aggiunse 
molti fatti nuovi ed interessanti ( 1 ). I 
risultamenti furono i medesimi, in quanto 
all’ osservazione dei fenomeni; ma la spie¬ 
gazione ne fu differente. 

Invece di attribuire la formazione del 
callo al periostio, come Duhamel, e allo 
spargimento della linfa, come Dethleef 

Bordenave crede che gli ossi fratturati 

• • • 

si riuniscono per un meccanismo analogo 
a quello che la natura impiega per riu¬ 
nire le parti molli divise. Egli si fondava 
principalmente su queste due osservazioni 
generalmente adottate: 1 ,° che negli ossi 
vi è un tessuto vascolare destinato a man¬ 
tenere la circolazione dei fluidi nutritivi; 
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2. 0 che questo tessuto si dilata nel tempo 
della riunione delle fratture, come si vede 
per la tumefazione ch’esiste nel sito del 
callo , e che senza questa tumefazione , 
non avverrebbe riunione. 

« Le parti molli divise, dice questo 
« Autore , si riuniscono principalmente 
« per mezzo del tessuto cellulare; gli ossi 
« fratturati si riuniscono ancora per mez- 
« zo del tessuto vescicolare eh’ entra nella 
« loro struttura. Il tessuto cellulare si 
« gonfia per procurare la riunione c la 
a cicatrice che ne risulta; il tessuto ve- 
« scicolare dilatato gonGa l’estremità frat- 
« turate, e questa disposizione conduce 
« alla riunione. Le cicatrici delle parti 
« molli sono più salde degl’ integumenti 
« vicini, e sembrano formate da una so- 
« stanza più compatta; il callo è in prin- 
« cipio più elevato ; si abbassa col tempo, 
« diviene più solido, e si vede eh’ è più 
« compatto del rimanente dell’ osso. Nelle 
« fratture semplici, gli ossi si riuniscono 
« per contiguità .di parti, di vasi a vasi, 
« e per l’intermedio del sugo osseo che 
« ne trasuda; non è così, quando vi sono 
« delle perdite di sostanza considerabili 
« in un osso; allora il tessuto vescicolare 
« non potendo fare la riunione, si fa 
« questa per una massa inorganica, op¬ 
ti pure spesso rimane un vuoto nel sito 
« della perdita. » 

Del resto , Bar denave osserva , come 
Haller e Dethleef , i.° che il callo nel 
primo tempo della sua formazione, sem¬ 
bra formato da un sugo glutinoso som- 
ministrato dai vasi rotti ; 2. 0 che questa 
sostanza sembra quindi prendere la forma 
di cartilagine, e che vi si distribuiscono 
alcuni yasi che depongono la materia os¬ 
sea, e cominciano così la generazione del 
callo ; 3.° finalmente che le molecole os¬ 
see essendo riunite, il callo si cangia in 
una sostanza porosa , che col tempo di¬ 
viene grossa e compatta, come la sostanza 
delle ossa. 

Senza dubbio noi ignoreremo sempre 
il meccanismo della natura nella riunio¬ 
ne degli ossi, come in quella delle parti 
molli. Tutti i sistemi che s’inventeranno 
a tal proposito, non saranno mai che 
delle congetture più o meno probabili. 
Intanto se bisogna adottare esclusivamente 


( 1 ) Vedi la seconda Memoria sugli Ossi di M, Bordenave, raccolta, e pub¬ 
blicata da M . Fougeroux. 
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un sistema , preferiremo quello di Bor¬ 
ei enave. 

Il meccanismo della natura nella pro¬ 
duzione del callo, dee essere analogo a 
quello eh’ essa impiega nella riunione 
delle ferite. Le estremità degli ossi s’in¬ 
gorgano, si ammolliscono verisimilmentc, 
e in questo stato ricevono il fosfato di 
calce che dà al callo la solidità di cui 
abbisogna. 

Il periostio e la membrana midollare 
contribuiscono molto alla formazione del 
callo. Ma non è probabile che si elevi¬ 
no dell’ escrescenze carnose dalla superfì¬ 
cie dei fragmenti. Queste escrescenze non 
compariscono che sugli ossi denudati ; es¬ 
se non hanno mai luogo senza suppura¬ 
zione, e la suppurazione potrebbe impe¬ 
dire la formazione del callo. D’ altronde 
queste escrescenze carnose non sono state 
mai osservate nell’ esperienze sugli ani¬ 
mali, nè nella sezione dei cadaveri di per¬ 
sone morte a differenti epoche delle frat¬ 
ture. 

Del resto qualunque sìa il meccanismo 
della formazione del callo, nei primi 
quindici o venti giorni della frattura i 
fragmenti dell’ osso subiscono i cangia¬ 
menti che debbono favorire la riunione. 
Ma la natura non lavora efficacemente 
alla solidificazione del callo che dal ven¬ 
tesimo al trentesimo, e specialmente dal 
trentesimo al cinquantesimo giorno. Così 
a questa epoca della malattia , conviene 
raddoppiare le diligenze e l’attenzione per 
ben contenere i fragmenti, perchè la de¬ 
formità del callo dipende quasi sempre 
dall’ essere stata la frattura mal conte¬ 
nuta. Intanto vi sono dei casi nei quali 
si fanno delle ossificazioni irregolari che 
sono una vera causa di deformità, 
f. 4. 0 Della condotta da tenersi aire- 

poca ordinaria della consolidazione 

delle fratture , e delle articolazioni 

contro-natura . 

Quando il tempo necessario per la 
consolidazione di un osso fratturato è 
passato, conviene esaminare con molta at¬ 
tenzione il sito della frattura, onde assi¬ 
curarsi se il callo ha acquistato la soli¬ 
dità conveniente. A tale oggetto due ajuti 
prendono il membro malato da ciasche- 
dun lato della frattura ; essi poi procu¬ 
rano , ma con delicatezza e con molta 
prudenza, di farlo piegare nel medesimo 
tempo che il chirurgo riscontra con i diti 


il sito della frattura. S’egli si avvede che 
l’osso pieghi meno in questo sito, è un 
segno che il calus non ha ancora acqui¬ 
stato abbastanza di solidità , e conviene 
rimettere il membro nell’ apparato , per 
prevenire una nuova frattura, o almeno 
la deformità ; diversamente accaderebbe che 
il membro si romperebbe di nuovo al più 
piccolo sforzo, ovvero che se egli avesse 
a sostenere il peso del corpo, il calus si 
deformerebbe, ed il membro si accorci- 
rebbe. È per questo che non bisogna 
permettere al malato di servirsi del mem¬ 
bro affetto, subito dopo la consolidazio¬ 
ne dei fragmenti. Nelle fratture dell’ e- 
stremità inferiori, egli dee servirsi delle 
gruccie, e non confidare che gradatamente 
il peso del corpo al membro eh’ è stato 
malato. Si è veduto il callo abbassarsi, 
il membro accorciarsi, e lo zoppicamen- 
to divenire inevitabile, per avere trascu¬ 
rato questa precauzione. Il più piccolo 
passo falso può d’ altronde rinnovar la 
frattura; perchè, che che ne abbiano detto 
alcuni Autori, la parte dell’ osso saldata 
dal callo, lungi dall’ essere più dura del 
rimanente, non acquista il medesimo gra¬ 
do di solidità, che nel termine di un cer¬ 
to tempo. 

Se al levare dell’apparato; quando il 
tempo della consolidazione è passato, il 
callo non è ancora solido, si esaminerà: 
i.° la relazione dei fragmenti, e il grado 
di consistenza del calus ; 2. 0 le cause che 
hanno potuto ritardare la sua solidifica¬ 
zione. 

Queste cause possono essere esterne o 
interne. Le prime sono, da una parte , 
la negligenza del chirurgo, che non avrà 
avuto bastante attenzione al mantenimento 
dei fragmenti, nel tempo in cui la natu¬ 
ra lavora con maggiore attività ed effi¬ 
cacia alla formazione del callo ; e dal- 
1 ’ altra parte, 1’ indocilità del malato, che 
avrà fatto, contro la volontà del chirur¬ 
go , dei moti nocivi all’ operazione della 
natura. Le cause interne sono certe af¬ 
fezioni generali, come lo scorbuto, la lue, 
portata al più alto .grado , il vizio can¬ 
ceroso, ec. 

In quanto allo stato della frattura me¬ 
desima, ora i fragmenti sono riuniti da 
un calus, che non ha ancora acquistato 
la consistenza necessaria ; e in questo ca¬ 
so, o la coattazione è esatta, ovvero i 
fragmenti hanno perduto la loro relazio- 
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ne naturale, e sono soprapposti 1’ uno 
sull' altro, in maniera che il membro ha 
perduto della sua lunghezza. 

Ora i fragmenti si sono cicatrizzati se¬ 
paratamente in mòdo che non esista al¬ 
cuna apparenza di callo, e che si è for¬ 
mata una specie di articolazione contro¬ 
natura. In questo caso i fragmenti qual¬ 
che volta rotondati, e altre volte appun¬ 
tati, sono uniti fra loro da una sostanza 
cellulosa e ligamentosa. Ma la loro su¬ 
perfìcie non è coperta da una sostanza 
liscia e come cartilaginosa, e non esiste 
sempre ligamento orbicolare. Mi sono 
convinto di questa verità, per la disse¬ 
zione di molte fratture non consolidate, 
di cui io conservo i fragmenti nel mio 
gabinetto. Fra questi pezzi ossei ve ne 
sono di quelli la tessitura dei quali non 
sembra punto alterata, ed altri nei quali 
la sostanza ossea è visibilmente alterata 
in tal modo, che questi ossi sono molto 
leggieri, sprovvisti di sostanza spugnosa e 
reticolare, e ridotti ad una lamina com¬ 
patta molto sottile. La condotta del chi¬ 
rurgo dee variare in questi diversi casi. 

Quando vi è un ccilus, ma che que¬ 
sto non sia ancora abbastanza solido, si 
dee persistere nell' uso dei mezzi conten¬ 
tivi, e raddoppiare 1’ attenzione, per te¬ 
nere il membro fratturato nell’ immobi¬ 
lita. Questa seconda cura durerà tanto 
meno, quanto più il soggetto è giovane, 
di buona costituzione , e eh’ è passato 
meno di tempo dalla frattura. Se è una 
frattura della gamba, la fasciatura roto¬ 
lata, mediocremente stretta, le ferule di 
cartone, e per di sopra, le ferule ordi¬ 
narie di legno, saranno bastanti. Ma se 
si tratta di una frattura della coscia, si 
ricaverà maggior vantaggio dall’ apparato 
estensivo che usiamo per la frattura del 
collo del femore. Questo apparato ha il 
doppio vantaggio di assicurare al membro 
1 immobilità la più perfetta, e di ridar¬ 
gli la sua lunghezza naturale, se Y ha 
perduta per la soprapposizione dei frag¬ 
menti. * 

Se la causa della non riunione è l’i- 
noltrata età del malato, si sosterranno le 
lorze con Y uso d’ un vino generoso, e di 
un regime analettico. Con l’ajuto di que¬ 
sti mezzi, si potrà ottenere la guarigione 
delle fratture j ma spesso non sarà per¬ 
fetta che nel termine di cinque o sei 
mesi. 
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Se il difetto di' consolidazione dipende 
da qualche vizio interno, canceroso, scor¬ 
butico , venereo, ec., si combatterà con 
dei rimedj adattati, continuando d’altron¬ 
de l’applicazione esatta dell’ apparato con¬ 
tentivo. 

Il precetto di confricare bruscamente 
i fragmenti 1’ uno contro V altro, per ir¬ 
ritarne le estremità, e produrvi l’infiam- 
mazione necessaria allo sviluppo del re¬ 
ticolo vascolare, avrebbe qui dei grandi 
inconvenienti, in quanto che si rompe¬ 
rebbe il callo che di già esiste. Questa 
manuvre, applicata indistintamente a tutte 
le fratture non consolidate, dopo l’epoca 
ordinaria, diviene micidiale in molti casi. 

I vantaggi della dottrina che insegna¬ 
rne sono provati dai fatti seguenti. 

I. Osservazione. M . Covmier padrona 
del giuoco del pallone della strada della 
Senna, cadde dalla scala, e si fratturò la 
gamba sinistra. La frattura era obliqua 
al di sotto della parte media della tibia. 
Ne feci la riduzione, e la contenni con 
Apparato ordinario. Al trentesimo giorno, 
la malata fece un moto brusco per porsi 
a sedere sul letto ; subito ella provò un 
vivo dolore nel sito della frattura. Al levar 
dell’apparato osservai un leggiero slogamen¬ 
to al quale io rimediai con un’ estensione 
conveniente. L’apparato fu riapplicato, e si 
continuò la cura (ino al sessantesimo giorno. 
A questa epoca, la coattazione era esatta j 
ma il callo non era abbastanza solido per 
impedire qualunque movimento nel sito 
della frattura. Dopo avere significato a 
M. Cormìer che la sua guarigione sa¬ 
rebbe lunga, e averla esortata alla pa¬ 
zienza , applicai una fasciatura rotolata 
con quattro ferule di cartone, e per di 
sopra le ferule di legno, ed i ripieni or- 
dinarj di pula di avena. Lasciai questo 
apparato per un mese e mezzo, e nel ter¬ 
mine di questo tempo la frattura fu so¬ 
lidamente riunita. 

II. Osservazione. M. G. fece una ca¬ 
duta sul baluardo, e si fratturò obliqua¬ 
mente la gamba destra , un poco al di 
sotto della sua parte media. M. Salirm¬ 
ele > Chirurgo del malato, ridusse nel mo¬ 
mento la frattura. Il giorno dopo M. Sa¬ 
la tier ed io fummo chiamati a consulto: 
si levò l’apparato, c la frattura ci parve 
ben ridotta. Seguitai il malato con M. Sal- 
made. Nel termine di cinquanta giorni , 
il callo essendoci sembrato solido, si tolse 
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l T apparato, e si cuoprì il membro con 
una fasciatura rotolata . Tre o quattro 
giorni dopo, il malato essendo assiso so¬ 
pra un sofà, con la gamba appoggiata so¬ 
pra un panchetto , il suo servitore nel 
correre urtò nel panchetto e nella gam¬ 
ba; il malato provò subito un vivo dolo¬ 
re nel sito della frattura. Il giorno dopo 
si trovarono i fragmenti mobili l’uno sul¬ 
l’altro, e noi riponemmo il membro nell’ap¬ 
parato ordinario. Questa nuova cura durò 
circa due mesi, nel termine dei quali il 
callo fu solido. Alcune leggiere macchie 
violette che comparvero sulle gambe, c’im¬ 
pegnarono a fare uso del sugo di piante 
antiscorbutiche, sebbene d’altronde le gen¬ 
give fossero in buono stato, e clic il ma¬ 
lato non provasse alcun sintoma di scor¬ 
buto. La convalescenza di questa frattura 
fu molto lunga, perchè il malato che te¬ 
meva che il callo non cedesse al peso del 
corpo, non cominciò a porre il piede per 
terra che sei mesi dopo l’accidente. 

III. Osservazione M. X» dell’età di 53 
anni , cadde da cavallo e si fratturò la 
gamba sinistra obliquamente, al di sotto 
della sua parte media. Si cercò per tutto 
un Chirurgo, e ci trovammo nel mede¬ 
simo tempo tre presso il malato, che ri¬ 
mase confidato alle cure di M.*** Nel 
termine di sessanta giorni il callo non era 
ancora solido, e il membro avea perduto 
più di un mezzo pollice della sua lun¬ 
ghezza per la soprapposizione dei fragmen¬ 
ti. Chiamato di nuovo presso il malato, 
credei che convenisse non solamente di 
favorire la solidificazione del callo , ma 
ancora di rendere al membro la sua lun¬ 
ghezza naturale; lo che io credeva possi¬ 
bile atteso la gran mobilità dei fragmen¬ 
ti. In conseguenza feci costruire una mac¬ 
china estensiva, la quale, quantunque male 
eseguita , adempì perfettamente alle mie 
intenzioni. La nuova cura di questa frat¬ 
tura durò due mesi al termine dei quali 
ebbi la soddisfazione di vedere che il callo 
era solido e che il membro avea la sua 
lunghezza naturale. 

Nei casi di cui abbiamo parlato, la 
malattia non era abbastanza antica, ed i 
fragmenti non godevano di una mobilita 
abbastanza grande per far temere che la 
frattura non si consolidasse, specialmente 
Ìd persone che d’altronde godevano di una 
buona salute , c che ancora non si tro¬ 
vavano in un’ età inoltrata. Quelle che 


formano il soggetto delle osservazioni se¬ 
guenti , sebbene in circostanze meno fa¬ 
vorevoli, sono state abbastanza felici per 
guarire perfettamente, 

IV. Osservazione. Nel 1790, un giovi¬ 
ne di 19 a 20 anni, di un buon tempe¬ 
ramento , disperato di aver perduto al 
giuoco una somma molto considerabile, che 
gli avea affidato un mercante presso di 
cui lavorava, concepì il progetto di uc¬ 
cidersi ; e per eseguirlo si gettò nel fiume 
dal ponte della T uilleries. Egli cadde so¬ 
pra un pezzo di legno, e si ruppe la co¬ 
scia destra. La frattura era obliqua e si¬ 
tuata verso la parte media del femore. Il 
malato fu trasportato allo Spedale della 
Carità; la frattura fu ridotta e mantenuta 
con l’apparato ordinario; ma sia che il 
malato avesse eseguito dei moti che nuo¬ 
cessero alla formazione del callo, sia che 
la frattura non fosse stata abbastanza so¬ 
lidamente contenuta all’ epoca in cui la 
natura lavora con maggiore efficacia a 
questa operazione, nel termine di quattro 
mesi il callo non era ancora solido, ed i 
fragmenti che si soprapponevauo 1’ uno 
sull’altro, godevano di una grandissima 
mobilità. In questo stato di cose, i Chi¬ 
rurghi consultanti dello Spedale, che e- 
rano stati radunati per avere il loro sen¬ 
timento su molte malattie gravi , e pre¬ 
cisamente sopra un aneurisma dell’ arteria 
crurale, proposero molti mezzi ; come di 
confricare bruscamente i fragmenti l’uno 
contro l’altro; di porre l’estremità di questi 
fragmenti allo scoperto e di rasparli con la 
lamina di uno scalpello; finalmente di fare 
la dissezione dell’estremità di questi me¬ 
desimi fragmenti. Ma siccome le persone 
che proponevano questi mezzi non con¬ 
tavano molto sui loro effetti, non s’ in¬ 
sistè sul loro uso, e si accordarono quasi 
generalmente a dire , che si formerebbe 
un’ articolazione contro-natura , e che il 
malato rimarrebbe stroppiato . Toccato 
dalla sorte deplorabile di questo giovane, 
e vivamente pregato dal suo zio, eh era 
uno dei religiosi dello spedale, intrapresi 
a curarlo. Credei che il malato essendo 
giovane, ben costituito, e non presentando 
1’ apparenza di alcun vizio interno , ba¬ 
sterebbe per favorire 1’ indurimento del 
calus , di tenere il membro in una per¬ 
fetta immobilità. A tale oggetto, feci con¬ 
correre 1’ estensione continua con la fa¬ 
sciatura ordinariaj ch’ebbi cura di visi- 
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tare e di stringere ogni giorno. Nel ter¬ 
mine di tre mesi, vale a dire, sette mesi 
dopo P accidente, la frattura fu solida¬ 
mente riunita , ed il membro si trovò 
quasi tanto lungo quanto quello del lato 
opposto. 

V. Osservazione . Nat ale-Maturino 
Ricard, dell’età di 64 anni, barocciajo, 
del villaggio di Boulogne, entrò nello 
spedale della Carità il aprile 1798, 
al quarantesimo giorno di una frattura 
di coscia mal ridotta. La cura diretta da 
un ciarlatano, era consistita in alcuni 
giri di fascia, quattro ferule molto corte 
e piccole, e fornente con un’ acqua par¬ 
ticolare . Ogni giorno questo ciarlatano 
levava P apparato e faceva eseguire dei 
moti alla parte, per sapere, diceva egli, 
se la frattura si consolidava. Il malato 
non ricavando alcun vantaggio da questa 
cura, si fece trasportare allo spedale, come 
bo detto , al quarantesimo giorno della 
frattura, che presentava i sintomi seguenti; 
la coscia sinistra, fratturata un poco al 
di sotto della sua parte media , erà piu 
corta di quella del lato opposto di quat¬ 
tro pollici e mezzo. L’ estremità del fra- 
gmento superiore tagliato a bietta a spese 
della sua parte interna, faceva protube¬ 
ranza al lato esterno della rotula che 
toccava appena. Il fragmento inferiore 
che si faceva muovere facilmente, faceva 
ancora una protuberanza , ma leggiera, 
al lato interno della coscia. Del resto , 
questo fragmento era molto mobile ed il 
callo non avea alcuna solidità. Due in¬ 
dicazioni si presentarono ; P una di ren¬ 
dere al membro la sua lunghezza natu¬ 
rale, e P altra, di mantenerlo nella piu 
grande immobilità , per porre la natura 
a neh’ essa a parte per consolidare la frat¬ 
tura. Adempii, per quanto era possibile, 
a queste due indicazioni per mezzo di 
una macchina ad estensione continua, di 
cui si troverà la figura alla fine di questo 
volume , e che aveva già impiegata col 
più gran successo, al trentunesimo giorno 
di una frattura di gamba con un rac- 
corcimento di più di due pollici e mezzo. 
Il primo giorno del? applicazione di que¬ 
sta macchina, il membro ricuperò un pol¬ 
lice di lunghezza; il malato provò nella 
giornata , sulla convessità del piede, dei 
vivi dolori che si prolungavano nella 
notte al punto d’ impedire il sonno. Nei 
giorni seguenti aumentai P estensione gra¬ 


datamente , in modo che il membro ri¬ 
cuperò la sua lunghezza naturale quasi 
a dieci o dodici linee,* ma queste nuove 
estensioni cagionavano dei dolori così vivi, 
che fui obbligato a rinunziarvi, e fin final¬ 
lora il mio unico scopo nell’ uso della 
macchina che aveva impiegata, fu di te¬ 
nere il membro immobile e di prevenire 
il suo raccorcimeuto ulteriore. Nel ter¬ 
mine di sessantadue giorni, levai P appa¬ 
rato e trovai la frattura consolidata. La 
pressione delle strisce di cuoio che te¬ 
nevano il piede fissato sul suolo della mac¬ 
china estensiva, avea dato luogo a delle 
leggiere escoriazioni che furono ben pre¬ 
sto guarite, e ad un ingorgo abbastanza 
considerabile dell’ articolazione del piede, 
che non tardò a dissiparsi,* il membro 
non avea più che due pollici e tre linee 
di accorcimento, in modo che P esten¬ 
sione continua gli avea fatto ricuperare 
due pollici e un quarto di lunghezza. 

Quando la cura, eh’ esige una frattura 
non consolidata all’ epoca ordinaria è 
stata trascurata, o eh’è stata impiegata 
senza successo, P estremità dei fragmenti 
si rotondano, si cuoprono di una sostanza 
fibrosa, simile ad un periostio grosso, e 
si forma ciò che si chiama un’ articola¬ 
zione contro-natura. In questo stato, la 
forma dei fragmenti e la maniera con 
la quale essi si corrispondono variano. 
Ma io lo ripeto, non ho mai trovato 
niente nella loro disposizione che potesse 
essere paragonato ad una articolazione; 
nè ligamento orbicolare, nè superficie li- 
scie 0 cartilaginose. Ho sempre trovato 
al contrario nelle articolazioni contro-na¬ 
tura del femore e dell’omero che ho avuto 
occasione di dissecare, una sostanza fibrosa 
e come ligameutosa che si estendeva da 
un fragmento all’ altro; ed è molto pro¬ 
babile che sia così, con qualche modifi¬ 
cazione, di tutti gli altri casi che non 
ho veduti. 

Frattanto è possibile che all’antibrac¬ 
cio , per esempio, le estremità dei frag¬ 
menti prendano una disposizione che si 
accosti di più ad un' articolazione. Que¬ 
sto ebbe luogo nel caso di cui M. Sil¬ 
vestre > medico delle Facoltà di Parigi, 
fece parte a M. Bayle , che lo ha ripor¬ 
tato in questi termini nelle Nourelles 
de la Répulliijue des Leitres per il Lu¬ 
glio i 685 ,pag. 718 e scg. « Alcuni anni 
u fa un uomo nel cadere si ruppe il 
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« braccio sinistro a quattro dita traver- 
« se dal carpo, in modo che i due ossi 
« dell’ ulna e del radio furono rotti in 
« traverso e assolutamente divisi. Si chia- 
« marono subito dei chirurghi per rimet- 
« tergli il braccio: ma"quest’uomo sen- 
« tendo la violenza del dolore, non volle 
« lasciarsi toccare , e non soffrì che gli 
« si legasse il braccio con delle fascie . 
« Al contrario, egli cominciò a muover- 
« lo, e vi si assuefece sì bene in segui- 
« to, ch’egli lo piegava nel sito medesi- 
« mo della frattura : ha vissuto così mol- 
« tissimo tempo, muovendo la sua mano 
« e piegando l’osso dell’ulna in due parti 
« senza dolore nè incomodo. Dopo la 
« sua morte uno dei chirurghi che lo 
« aveano veduto, chiese ai parenti que- 
« sto braccio, e avendolo scarnito, trovò 
« che si era fatto nella frattura una nuova 
« articolazione di cui la disposizione è 
« tale. Nel luogo della piegatura del go- 
<* mito , vi è nelle estremità di ciascun 
« osso un capo rotondo , che si chiama 
« apofìsi, e dalla parte del carpo vi sono 
« due cavità abbastanza profonde per li¬ 
ft cevere i capi di ciascun osso. Con ciò 
« si vede che il periostio eh’ era stato 
« lacerato nella frattura è divenuto del 

I 

« tutto molto piò grosso ; in modo che 
« egli serviva come di ligamento per as- 
« sicurare 1 ’ articolazione. Finalmente si 
« osservò che i bordi di queste cavità 
« sono molto meno elevati al d’ avanti 
« che al di iietro ; lo che produrrebbe 
« due effetti considerabili ; perchè da una 
« parte vi era per questo mezzo bastante 
« azione per un mediocre moto di fles- 
« sione, e dall’altra ciò impedisce la trop- 
« po grande estensione del braccio in 
« questo sito, forse nel modo stesso che 
« si osserva nella piegatura del gomito. 
« Tutto questo si vede negli ossi prepa- 
« rati da M. Duverney conservati fra 
« un’ infinità di rarità di cose anatomi- 
« che , e nella figura che ne ho fatta 
« fare , acciò si possa meglio compren- 
« dere qual’era il meccanismo di questa 
« nuova articolazione , ec. » Fabrizio 
Hildano riferisce un fatto presso a poco 
simile nell’osservazione novantunesima del¬ 
la terza centuria. 

Questa specie di articolazione contro¬ 
natura si forma nel termine di un tempo 


piò o meno lungo , secondo la disposi¬ 
zione del malato, la frequenza e l’esten¬ 
sione dei moti che si sono fatti eseguire 
al membro. 

Quando ella ha luogo al braccio o 
all’antibraccio, specialmente verso la loro 
parte inferiore , non impedisce assoluta- 
mente i moti, ed il membro è ancora 
di una grande utilità. Ma quando esiste 
alla coscia, o alla gamba, il peso del corpo 
non potendo essere sostenuto dal membro 
il malato non può camminare che con 
le gruccie. 

Nello stato di articolazione contro-na¬ 
tura, conseguenza della non-consolidazione 
di una frattura , le estremità dei frag- 
menti hanno perduto le disposizioni ne¬ 
cessarie alla formazione del callo; la loro 
riunione non può dunque avere luogo, 
meno che non si renda loro questa di¬ 
sposizione. Per questo si propongono due 
mezzi; cioè, lo sfregamento dei fragmenti 
l’uno contro l’altro, e la recisione della 
loro estremità rotondata e coperta d’una 
specie di periostio. Noi vi aggiungeremo 
il metodo del setone impiegato ultima¬ 
mente con successo da M. Percjr e dal 
dottor Filippo S* a Filadelfia. 

Lo sfregamento dei fragmenti era co¬ 
nosciuto dagli antichi , poiché si trova 
descritto in Celso che probabilmente lo 
aveva imparato dai suoi predecessori. Ecco 
come questo autore si esprime a tal pro¬ 
posito (i): Si quando vero ossa non 
conferbuerunt , quia saepe solala, saepe 
mota sunt , in aperto deinde curatio 
est j possunt enim coire . Si vetustas 
occupavit , membrum extendendum est , 
ut aliquid laedatur: ossa inter se manu 
dividenda, ut concurrendo exasperentur, 
et , si quid pingue est , eradatur , to - 
tumque id quasi recens fiat, magna to¬ 
rnea cura habita, ne nervi musculive lae - 
dantur. 

Lo scopo che dobbiamo proporci è di 
formare una nuova ferita all’osso confri¬ 
cando i fragmenti 1’ uno contro 1’ altro ; 
ma se esista un principio di callo che 
si consoliderebbe col riposo e con la con¬ 
tinuazione dei mezzi contentivi, in tale 
caso si distrugge il lavoro della natura 
e si ritarda inutilmente la guarigione : 
ovvero esista un’articolazione contro-na¬ 
tura piò o meno antica, cd allora il 


(i) Lib. Vili , c ap, /, sectn.JX. 
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mezzo di cui noi parliamo è insufficien¬ 
te, oltre che in tutti i casi, espone a 
degli accidenti gravi, che possono risul¬ 
tare dalla contusione e dalla lacerazione 
delle parti molli adiacenti. 

La recisione dei fragmenti consiste nel 
portar via, per mezzo della sega, l’estre¬ 
mità dei due fragmenti che si sono pre¬ 
liminarmente scoperti e condotti al di 
fuori, con un’incisione longitudinale pra¬ 
ticata sul luogo stesso della frattura; quin¬ 
di nel fare rientrare le estremità dei frag¬ 
menti nel loro posto naturale, e regolarsi 
come in una frattura complicata con fe¬ 
rita . Questa operazione molto dolorosa, 
e di un successo molto incerto, non era 
probabilmente del tutto ignota agli an¬ 
tichi : per lo meno noi sappiamo con cer¬ 
tezza che ne praticavano delle analoghe, 
come la recisione della parte esuberante 
del callo per ristabilire la forma del mem¬ 
bro, la rottura del calus per rinnuovare 
la frattura e fare cessare V accorcimento 
del membro. Si vede ancora che nel caso 
di articolazioni contro-natura, essi giun¬ 
gevano fino a raschiare le estremità dei 
fragmenti per porli nelle condizioni ne¬ 
cessarie alla riunione. Avicenna dice, che 
Haly Abbas aveva veduto perire un filo¬ 
sofo delle conseguenze di questa opera¬ 
zione. Guide-Chauiiac non ne parla che 
per proscriverla e per biasimare il filo¬ 
sofo che , secondo lui, avrebbe meglio 
meritato questo nome, vivendo bene col 
suo zoppicamento, piuttosto che andare 
a farsi grattare l J orosbet , (il callo), 
e morire in tormenti così grandi per 
non aver saputo stare con le gruccie • 

( Traduz. di Joubert, trattato V, capi¬ 
tolo I.° ). 

Ma non si trova negli antichi alcuno 
esempio della recisione dei fragmenti, in 
modo che rimane sempre dubbioso, s’essi 
hanno mai praticato questa operazione , 
che si fa nel modo seguente. S’incidono 
longitudinalmente sul luogo medesimo del¬ 
la frattura le parti molli che la ricuo- 
prono, dalla parte verso la quale l’osso 
è più vicino alla pelle e meno coperto 
dalle carni, si allontana più eh’è possi¬ 
bile dai nervi e dai grossi vasi ; si sega 
l’estremità di ciascheduno fragmento; se 
ne fa uscire la punta a traverso 1’ inci¬ 
sione delle parti molli, e difendendo que¬ 
ste per mezzo di piumacciuoli, di una 
lastra di piombo o di cartone, si fa con 
Boyer Toni . IL 


la sega, prima la recisione del fragmento 
inferiore, poi quella del fragmento supe¬ 
riore , avendo cura di tagliare verso la 
base del cono che rappresenta la loro es¬ 
tremità più o meno rotondata. Se un ramo 
arterioso considerabile è interessato in 
questa dissezione , conviene farne la le¬ 
gatura. Terminata la recisione, si fanno 
rientrare le estremità dei fragmenti, e si 
medica la ferita con delicatezza con delle 
fila. Del rimanente, dobbiamo condurci 
come nei casi di fratture complicate con 
ferita , vale a dire dobbiamo impiegare 
la fasciatura di Scultet , avendo cura di. 
non stringere che mediocremente i di¬ 
versi pezzi dell’apparato contentivo. Que¬ 
sta operazione è accompagnata ordinaria¬ 
mente da un’enfiagione infiammatoria più 
o meno grande, e da una suppurazione 
abbondante, altrettanto più nociva, quanto 
più il pus rimanendo nel fondo della piaga 
profonda, umetta le superficie dei frag¬ 
menti } e può ritardare ed anco impedire 
il loro agglutinamento. 

La recisione non dee essere impiegata 
nelle fratture non consolidate della gamba 
e dell’antibraccio, perchè sarebbe quasi 
impossibile d’ isolare da tutte le parti i 
due ossi dei quali questi membri sono 
composti, e il numero delle arterie e dei 
nervi sarebbe un ostacolo troppo grande; 
alle incisioni necessarie per disimpegnare 
i fragmenti. Ella non è dunque pratica¬ 
bile che in quelli del braccio e della 
coscia. 

ÌVhite è fra i moderni quello che sem¬ 
bra avere proposto il primo questa ope¬ 
razione, ed il chirurgo abile di cui egli 
parla è forse il solo che l’abbia fatta con 
successo, come si vede nell’ osservazione 
seguente, che M. White, comunicò alla 
Società reale di Londra, il dì 27 mar¬ 
zo 1760. « Roberto Elliot , dell’età di 
« nove anni, ebbe la disgrazia di fare 
« una caduta, verso la metà dell’estate 
« dell’anno 1709, e di fratturarsi l’omero 
« verso la parte media dell’osso; si fece 
« venire subito un’accomodatore di frat- 
« ture che applicò una fasciatura e delle 
« ferule al braccio fratturato, e curò il 
« malato tanto bene quanto gli fu pos¬ 
te sibile per due o tre mesi. I suoi sforzi 
« frattanto non produssero l’effetto bra- 
« mato , poiché le parti fratturate non 
« erano riunite. Fu quindi chiamato un 
« chirurgo di reputazione, ma vedendo 

fi 
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« di non potere essere di alcuna utilità, 

« e siccome il caso era molto curioso , 

« consigliò gli amici del malato a man¬ 
ce darlo alPinfermeria di Manchester , ed 
« il fanciullo vi fu mandato verso il Na- 
« tale. Esaminandolo, noi trovammo che 
« questa era una frattura obliqua sem¬ 
el plice , e che le estremità delP osso si 
« soprapponevano l’una sulPaltra. Il suo 
« braccio non gli era solamente inutile, 

« ma ancora gli serviva di fardello, tanto 
« più che vi erano poche probabilità che 
« le parti fratturate si potessero riunire, 
a poiché erano già passati sei mesi dopo 
« P accidente. 

« Si propose dunque P amputazione 
« come il solo mezzo di sollievo; ma io 
« non vi potei acconsentire, perché, sicu¬ 
li come il soggetto era giovane e di buona 
« costituzione, non sembrava che vi fosse 
« alcun vizio nei solidi o nei fluirli, ma 
« che la natura fosse stata turbata nel 
« suo lavoro dagli attriti ripetuti nel 
« tempo della formazione del callo, o 
« piuttosto che le estremità delP osso , 
« essendo scabre, avessero diviso una parte 
« del muscolo, e che qualche porzione 
« si fosse probabilmente insinuata fra le 
« parti fratturate, che impedisse la loro 
ii riunione. Comunque fosse, credei che 
« il giovane non potesse essere sollevato 
« che con P operazione seguente; di fare 
k cioè un’ incisione secondo la lunghezza 
« dell 7 osso, lo che era facile, tanto più 
« che il braccio era flessibile, di tagliare 
« P estremità obliqua, sia con una sega, 
« sia con delle tanaglie incisive, di fare 
« escire P altra estremità delP osso, di 
« praticarvi la medesima operazione, e 
« quindi di riporre le due estremità frat¬ 
ti turate P una accanto all 7 altra, e di 
« medicarle allora come una frattura coni- 
« posta. 

« Le objezioni che alcuni Chirurghi 
« fecero a questo metodo di pratica, fu¬ 
ti rono, i.° il pericolo di ferire Parteria 
« omerale col gammautte; 2. 0 la lacera¬ 
ti zione dell 7 arteria, facendo uscire al di 
« fuori l 7 estremità degli ossi: 3 .° la man¬ 
ti canza di autorità per fare una simile 
« operazione. Era facile di rispondere 
« alla prima objezione, facendo Pincisio- 
« ne dalla parte del braccio opposta 
« all 7 arteria omerale. Il luogo di ele- 


« zione mi sembrava essere il bordo esterno 
« ed inferiore del muscolo deltoide, in 
« quanto che la frattura era molto vi¬ 
ti cina all 7 inserzione di questo muscolo 
« nell 7 omero. Per questo mezzo il peri- 
« colo di ferire i vasi era non solo scan- 
« sato, ma ancora dopo l 7 operazione, nel 
« tempo che il malato fosse ancora in 
« letto, si potrebbe impedire il ristagno 
« della materia e guarire facilmente la 
11 piaga rinnuovando l 7 apparecchio . La 
« seconda objezione non sembrerebbe for¬ 
ti te, quando si considerasse che nelle 
« fratture composte, P osso è spesso spinto 
« con violenza a traverso gl’ integumenti, 
« e che sopraggiunge raramente una la- 
« cerazione di qualche arteria conside- 
« rabile; e siccome si procederebbe con 
« molta prudenza e circospezione, il pe¬ 
li ricolo sembrerebbe potere essere evitato. 
« La terza ed ultima objezione non è 
« che quella che si fa a tutte le nuove 
« scoperte nelle scienze. 

« Il metodo che io proponeva essendo 
« stato adottato, egli fu eseguito in mia 
« presenza da un Chirurgo molto abile, 
« ai 3 di Gennaio 1 760; il malato perse ap- 
« pena un cucchiajo di sangue nel tempo 
« dell’ operazione, sebbene non si facesse 
« uso del torniquette .Quando fu terminata 
« l 7 operazione, l 7 apparecchio applicato, 
« il membro fu situato in una specie di 
« scatola per le fratture, ed il ferito fu 
« confinato nel suo letto, e si seguirono 
« gli altri precetti di cura eh 7 esige 
« una frattura composta. 

11 La piaga guarì quasi in quindici 
« giorni, quando si manifestò una risipola 
« che si estese su tutto il braccio con 
« una certa tumefazione. Questa nuova 
« affezione fu combattuta con delle fo¬ 
ie mente ed un regime antiflogistico, e 
« la guarigione ebbe luogo senza alcun’al- 
« tra interruzione. Sei settimane dopo 
« P operazione? il callo cominciò a for- 
« marsi, e in poco tempo prese della con-? 
« sistenza; il braccio era lungo quasi quan- 
« to l 7 altro, ma un poco più piccolo, per¬ 
ii chè la nutrizione vi era stata impedita 
« dalla lunga applicazione della fasciatu- 
« ra. Il membro acquistava di giorno 
« in giorno delle forze nel momento in 
« cui questa osservazione fu trasmessa 
« alla Società reale (1). » 


(1) Abregé des Transactions philosophiq. de Lond. 7 part . p. 44 ^* 
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Dopo ÌVhite , questa operazione non 
è stata tentata che molto raramente , e 
quasi sempre senza successo ; ecco il caso. 
Un uomo dell’ età di circa 36 anni, por- 
tava una frattura del braccio destro, non 
consolidata, per difetto di assistenza. La 
soluzione di continuità era al di sopra 
della parte media dell’ omero; da lungo 
tempo il braccio del malato era inutile, 
ed egli era ben deciso a soffrir tutto per 
ricuperarne Y uso* rigettando d* altronde 
r idea dell’ amputazione. Fu praticata una 
incisione sul sito della frattura , al lato 
esterno del braccio, al di sopra del sito 
verso cui il nervo radiale si aggira sull' o- 
mero , onde non paralizzare per la sua 
sezione, i muscoli estensori dei diti e della 
roano. Fatta Y incisione , feci la sezione 
dell’ estremità del fragmcnto inferiore,; la 
feci sortire dalla ferita, sollevando il go- 
mito e portandolo al di dentro ; difesi le 
parti molli per mezzo di una placca di 
legno, e con la sega tolsi questa estre¬ 
mità rotonda e conica. La dissezione del 
fragmento superiore fu più diffìcile; egli 
formava un cono molto allungato, ter¬ 
minato da una punta più acuta;' una 
delle arterie collaterali fu aperta e lega¬ 
ta. La recisione dell’ estremità dell’ osso 
fatta con le precauzioni indicate di sopra, 
i fragmenti rimessi nella ferita, un inter¬ 
vallo di quasi due pollici ne separava le 
estremità ; per riavvicinarle , io sollevai 
il gomito facendo passare sotto questa ar¬ 
ticolazione semi-piegata dei getti di, fa¬ 
scia, che di là si portavano obliquamente 
sulla spalla. Nei due primi giorni che 
seguirono 1’ operazione, non sì manifestò 
alcuno accidente; la tumefazione e la ten¬ 
sione infiammatoria , come pure la feb¬ 
bre , erano proporzionate all’ estensione 
della ferita ; ma al terzo giorno una feb¬ 
bre di accesso yenne a congiungersi alla 
febbre traumatica, e tosto una risìpola 
ben caratterizzata coprì il braccio della 
parte opposta; l’infiammazione si estese 
alla spalla, poi guadagnò il braccio ma¬ 
lato, la tensione era estrema; invece di 
pus non esci che una sanie sanguino¬ 
lenta ; sopraggiunse la gaogrena , ed il 
malato morì il sesto giorno dopo Y ope¬ 
razione. 

La guarigione che si ottiene per mez¬ 
zo dell r operazione che abbiamo descritta, 
è sempre con accorciamento del membro : 
questo inconveniente è leggiero per il 


braccio ; egli è molto più grave nelle 
fratture del femore, poiché egli ha per 
conseguenza uno zoppicamento più o mena 
grande. 

Non si dee dissimulare che la recisio¬ 
ne delle estremità degli ossi, nel caso di 
frattura non consolidata, non sia una delle 
operazioni le più gravi della Chirurgia ; 
ciò non è frattanto un motivo di rinun- 
ziarvi , quando ella è il solo mezzo di 
guarigione, e che il malato vuole ad ogni 
costo ricuperare 1* uso di un membro i- 
nutile; come nell’ osservazione preceden¬ 
te. Ma prima d’intraprendere questa ope¬ 
razione, conviene esser sicuri che le cir¬ 
costanze locali non ne rendano V esecu¬ 
zione impossibile, e che il difetto di con¬ 
solidazione della frattura non venga da 
un vizio generale dei solidi e dei fluidi ; 
perchè nel primo caso, si avrebbe il di¬ 
spiacere di avere intrapreso un’operazio¬ 
ne che sarebbe impossibile di terminare 
convenientemente ; e nel secondo si com¬ 
prometterebbe la vita del malato senza 
alcuna speranza di successo. 

Il metodo del setone consiste nel pas¬ 
sare un ago infilato con un setone a tra¬ 
verso il membro, fra gli estremi dei frag¬ 
menti, e mantenere questo setone per de¬ 
terminare 1’ infiammazione , è in conse¬ 
guenza la riunione dei fragmenti. Questo 
metodo è stato impiegato due volte con 
successo ; in un caso, da M. Pereti al- 
1 ’ armata del Reno , prima che si cono¬ 
scesse 1 ’ osservazione del Dott. S.* ; e nel- 
l’altro dal Dott. Filippo S .*; in Fila¬ 
delfia* Faremo conoscere questi due esem- 
pj, che si trovano inseriti in una tesi 
molto interessante, sostenuta alla scuola 
di medicina di Parigi, da M. Laroche , 
nel germinai anno i 3 ( x8oo ) col titolo: 
Dissertazione sulla non riunione di al¬ 
cune fratture , e in particolare di quelle 
del braccio , e sopra un mezzo nuovo 
dì guarire le false articolazioni che 
ne risultano . L’ autore di questa disser¬ 
tazione dice di aver veduto M. Percy, 
nell’ essere ad Ausburgo, passare un se¬ 
tone a traverso le cicatrici ancora im¬ 
perfette di una ferita alla coscia, con 
rottura del femore, la quale era o sem¬ 
brava esser guarita , senza che le estre¬ 
mità fratturate fossero riunite. Questo 
chirurgo celebre, a cui la Chirurgia mi¬ 
litare ha degli obblighi così grandi, si 
proponeva con questo mezzo di provocare 
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la sortita delle scheggio morte che pote- 
tevano esservi, e di ravvivare le superfi¬ 
cie divise alF oggetto di procurare la loro 
riunione. L' esito corrispose così bene alle 
vedute di M. Percy, che il malato potè 
in poco tempo sostenersi sulla coscia ma¬ 
lata , e camminò dopo due mesi senza 
gruccie. 

Due anni dopo questa operazione, si 
conobbe in Francia 1 ’ osservazione seguen¬ 
te del? Dott. Filippo S* , inserita nel 
medicai reposilorjr , voi* i. /i.° 26. 

Isacco Patterson , marinaro, dell’età 
di 28 anni, si fratturò il braccio agl’11 
di aprile 1801 per un’ondata che passò 
sopra il ponte del bastimento sul quale 
serviva. Il giorno dopo, il capitano e il 
piloto tentarono la riduzione di questa 
frattura, sulla quale essi applicarono alla 
meglio delle ferule per assicurarne i frag- 
menti. Non sopraggiunse infiammazione, 
ed il ferito non sentì alcun dolore. Tre 
settimane dopo, andò ad Alessandria ove 
un chirurgo esaminò la frattura , fece 
delle nuove estensioni, e riapplicò 1’ ap¬ 
parato e le ferule. Dopo quattro mesi di 
dimora in questa città , il malato , ve¬ 
dendo che il suo braccio era nello stato 
medesimo, egli lo sciolse da tutto quello 
che lo inviluppava , e prese servizio in 
qualità di munizioniere sulla fregata la 
Nuova Yurck. Per sei mesi che egli ri¬ 
mase su questo legno , obbligato a fare 
col suo braccio tutti i servizi possibili , 
abituò i fragmenti della frattura a tutte 
le specie di moti, e diede luogo così alla 
formazione di un’ articolazione contro¬ 
natura nel punto della soluzione di con¬ 
tinuità. 1 

Giunto a Baltimora , s’ intraprese la 
cura della frattura, tenendo il membro 
assicurato col mezzo delle macchine. Il 
malato sostenne questa prova per due me¬ 
si, ma senza alcun frutto, e si consigliò 
ad andare a Filadelfia , ove fu ricevuto 
nello spedale sotto la direzione del Dot¬ 
tor Filippo S * L’ omero s’era fratturato 
due pollici e mezzo al di sopra dell’ arti- 
colazione del gomito ; la riduzione dei 
fragmenti non era stata fatta o non si 
era mantenuta , e 1’ inferiore situato al 
lato esterno del superiore , si soprappo¬ 
neva un poco su questo ultimo : il modo 
della loro riunione permetteva eh’ ese¬ 
guisse dei moti in tutti i sensi ; si poteva 
ancora, per mezzo dell’estensione , dimi¬ 


nuire lo slogamento dei fragmenti, ma 
non al punto di rimetterli esattamente. 

Il gran caldo, che allora regnava, fece 
sospendere qualunque progetto di cura 
fino alla fine dell’anno, ed in questo in¬ 
tervallo Paterson fu attaccato da una feb¬ 
bre biliosa grave, della quale si ristabilì 
con molta dificoltà. 

Nel mese di dicembre successivo si era 
ancora incerti sul partito che si adotte¬ 
rebbe per tentare di ottenere la conso¬ 
lidazione di questa frattura. Il Dott. Fi¬ 
lippo S .* si rammentava di un caso si¬ 
mile di cui era stato testimone nel 1 ^ 85 , 
quando non era ancora che studente nel 
medesimo spedale: si era praticata un’in¬ 
cisione sul luogo della frattura} i fragmenti 
erano stati condotti al di fuori per fare la 
recisione delle loro estremità corrisponden¬ 
ti; e si era agito per tutto il rimanente come 
nel caso di frattura complicata. Ma que¬ 
sta operazione era stata infruttuosa , e 
qualche mese dopo convenne venire al¬ 
l’amputazione del braccio. Il Dott. Fi¬ 
lippo A.*, abbastanza memore di questo 
esempio, e colpito dall’inutilità del pro¬ 
cesso che allora si era seguito, lo rigettò; 
propose in una società di medici dello 
spedale, di passare a traverso il membro 
un ago munito di un cordone di seta, e di 
tenere questo setone fra i fragmenti della 
frattura, un tempo conveniente per ri¬ 
svegliare l’infiammazione e la suppurazio¬ 
ne, sperando che in seguito le granula¬ 
zioni che si sviluppassero nella sostanza 
molle che faceva la riunione dei pezzi 
ossei, acquisterebbero la solidità che si 
desiderava. 

Questa proposizione essendo stata a- 
dottata, si procede all’operazione il dì 18 
Dicembre 1802, venti mesi dopo l’acci¬ 
dente. Prima di passare l’ago a traverso 
il membro, si fece l’estensione sul brac¬ 
cio, onde operare, fra i fragmenti, tutta 
la riduzione ch’era ancora possibile, e di 
porre il setone, fra i pezzi, in questo rap¬ 
porto. Le ferite furono medicate sempli¬ 
cemente con delle fila, assicurate da un 
piumacciuolo e da una fascia. 

L’operazione era stata poco dolorosa, 
e l’infiammazione, che sopraggiunse im¬ 
mediatamente , non fu più considerabile 
di quella che ordinariamente accompagna 
l’applicazione del setone in qualunque 
altra parte del corpo; ella fu seguita da 
una suppurazione moderata. A questa cpo- 
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ca, si fecero delle nuove estensioni, ed i 
Fragmenti della frattura furono assicurati 
in questo stato da un appaiato conve¬ 
niente c dalle ferule. Le medicature fu¬ 
rono rinnovate ogni giorno per tre me¬ 
si ^ nel termine dei quali non si cono¬ 
sceva alcun cangiamento favorevole 5 frat¬ 
tanto poco tempo dopo, i moti che ave¬ 
vano luogo nel punto della frattura, com¬ 
parvero meno facili, e le medicature 
divenivano più dolorose. Allora la guari¬ 
gione fece dei progressi manifesti, ed il 4 
maggio i 8 o 3 , la riunione dei fragmenti 
era abbastanza solida, perchè il membro 
potesse eseguire tutti i moti naturali tanto 
facilmente quanto prima dell’ accidente. 
Si soppresse il setone; le ulcere che ri¬ 
sultavano dalla sua permanenza, si cica¬ 
trizzarono prontamente, ed il malato esci 
dallo spedale perfettamente guarito li 28 
maggio i 8 o 3 . Egli ha assicurato, dopo il 
Dottor Filippo S* , che questo membro 
aveva ricuperato tutta la sua forza. 

Questà osservazione interessante può 
dare una giusta idea del merito dell’ope¬ 


razione che ne fa il soggetto, e dei ta¬ 
lenti di quello che l’ha eseguita. Ma noi 
frattanto osserveremo, che il setone che 
non agisce che sopra un punto pochis¬ 
simo esteso della superficie dei fragmen¬ 
ti, potrebbe ancora non riescire, e allora 
si sarebbe fatto soffrire inutilmente al 
malato un’ operazione che non lascia di 
essere dolorosa. 

Finalmente, quando tutti i mezzi che 
abbiamo proposto sono stati impiegati 
senza successo, o rigettati dal ferito, ri¬ 
mane un’ ultima risorsa , che è 1’ ampu¬ 
tazione : ma non si dee ricorrere a que¬ 
sto mezzo estremo che quando il malato, 
stroppiato dall’ accidente ed incapace di 
fare le sue faccende , lo richieda impe¬ 
riosamente. 

Dopo avere esposto tutto ciò che ha 
relazione con le fratture in generale, trat- 
teremo delle fratture in particolare, co¬ 
minciando da quelle del naso. Trattere¬ 
mo delle fratture del cranio all’ articolo 
delle ferite della testa. 


CAPITOLO II. 
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Noi comprendiamo sotto la denomina¬ 
zione di fratture del naso , quelle che 
interessano le apofisi salienti degli ossi 
mascellari, come pure quelle che si li¬ 
mitano agli ossi detti quadrati del naso, 
perchè questi ossi articolati insieme in 
modo da completare la volta che forma 
la protuberanza esterna del naso , divi¬ 
dono ancora per la medesima ragione lo 
sforzo degli agenti esterni 5 in modo che 
le fratture che risultano dall’ azione di 
questi ultimi, sono loro spesso comuni. 

La prominenza che forma il naso alla 
metà della faccia , le scarse parti molli 
dalle quali questa prominenza è ricoper¬ 
ta, la poca grossezza degli ossi che la for¬ 
mano, sono altrettante circostanze pro¬ 
prie a favorire le fratture di questa parte; 
ma esse non possono mai aver luogo che per 
una causa diretta che agisce immediata¬ 
mente sul luogo della frattura, e che al¬ 
tera sempre più o meno le parti molli: 
cosi le fratture del naso sono costante- 
mente prodotte da un colpo, o da una 


caduta , e sempre accompagnate da una 
contusione più o meno considerabile. 

La volta del naso può provare una sola 
frattura in una direzione determinata e 
variabile, ora verticale, ora trasversale, o 
più o meno obliqua; in questo caso, non 
vi è slogamento : ovvero la frattura può 
essere comminutiva, ed allora i fragmen¬ 
ti, troppo numerosi per potere sostenersi 
scambievolmente, si slogano profondandosi 
verso la cavità nasale. Siccome bisogna 
una forza molto più considerabile per pro¬ 
durre questo ultimo effetto , questo caso 
è accompagnato da una contusione molto 
più grande, e qualche volta anco da fe¬ 
rita Estendendosi sulle apofisi salienti de¬ 
gli ossi mascellari, la frattura può com¬ 
prendere il dutto lacrimale, o il canale 
nasale, nuocere per questo in un modo 
più o meno grave all’escrezione delle la¬ 
crime, sia immediatamente dopo l’acciden¬ 
te, sia in seguito. 

E molto difficile che la percossa che pro¬ 
duce la frattura del naso, non estenda più o 
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meno i 6Uoi effetti verso il cranio ed anco al 
cervello. Così non è molto raro di vedere 
questa frattura seguita da sintomi che an¬ 
nunziano la commozione del cervello, da 
quelli della compressione di questo organo 
per una diffusione sanguigna o purulenta, 
da quelli dell’infiammazione delle meningi, 
e da fratture del cranio per contro-colpo. 
Siccome queste ultime sono state osser¬ 
vate alla lamina cribrosa dell’etmoide, si 
è creduto che esse dipendessero dalla scos¬ 
sa comunicata a questa dalla lamina per¬ 
pendicolare del medesimo osso: ma se si 
considera che la lamina perpendicolare è 
molto sottile, e in conseguenza molto su¬ 
scettibile di fratturarsi; ch’ella non si ar¬ 
ticola con gli ossi propri del naso nei sog¬ 
getti giovani ed anco in quelli di un’età 
molto avanzata ; che gli accidenti dei quali 
si tratta, sono stati osservati in conseguen¬ 
za delle fratture del naso, senza che la 
lamina cribrosa sia stata fratturata, si ve¬ 
drà quanto questa opinione è poco fon¬ 
data. 

Quando la frattura del naso è sempli¬ 
ce e senza slogamento, è difficile di assi¬ 
curarsi della sua esistenza, specialmente 
se sopraggiunge un gonfiamento conside¬ 
rabile alle parti molli ; ma questa diffi¬ 
coltà è senza inconveniente, poiché la ma¬ 
lattia non offre allora altre indicazioni 
che quelle che risultano dallo stato di 
queste medesime parti. Ma se la frattura 
è comminutiva, lo slogamento dei fragmen- 
ti e la deformità che ne risulta, rendo¬ 
no la diagnosi troppo evidente perchè 
possiamo ingannarci, malgrado 1’ ingorgo 
delle parti molli che accompagna sempre 
queste specie di fratture. 

Le fratture del naso, per loro stesse, 
non hanno niente di sinistro che la de¬ 
formità che possono produrre, quando esse 
sono con slogamento, e che la riduzione 
non ha potuto essere esatta ; ma esse pos • 
sono dar luogo ad una fìstola lacrimale 
incurabile, e come lesioni della testa, 
possono esse avere le conseguenze le più 
funeste. Non bisogna dunque perdere di 
vista i soggetti che hanno provato un ac¬ 
cidente di tal natura, e si dee principal¬ 
mente portare la sua attenzione verso il 
cervello ed i suoi involucri, perchè que¬ 
ste parti possono divenire la sede delle 
affezioni le più gravi. 

Quando la frattura è semplice e senza 
slogamento, non somministra alcuna in¬ 


dicazione particolare; non dobbiamo allora 
occuparci che della contusione. Così si 
applicheranno sul naso dei risolventi, o 
degli emollienti, secondo che la contu¬ 
sione sarà o con infiammazione o senza. 
Ma se la frattura è comminutiva, e che 
i fragmenti si sieno slogati, conviene pro¬ 
cedere alla riduzione. Siccome i fragmenti 
si sono portati verso la cavità nasale, si 
ristabiliscono ordinariamente nella loro 
situazione naturale respingendoli in fuori. 

Così il malato essendo assiso sopra una 
6 edia, con la testa appoggiata al petto di 
un ajuto posto dietro a lui, si introdurrà 
nel naso una leva di forma cilindrica , 
come una pinzetta a anelli, o una tenta 
scannellata, e spingendo leggiermente dal 
basso in alto e dal di dietro in avanti, 
nel mentre che si appoggia un dito dal- 
l’altra mano all’esterno del naso, si ri¬ 
stabiliscono nella loro situazione naturale 
i fragmenti della frattura. 

Si comprende bene che sarebbe impos¬ 
sibile di fare questa riduzione , che queste 
manuvre sarebbero troppo dolorose ed 
ecciterebbero la suppurazione, se la frat¬ 
tura esistesse da qualche giorno, e se l’in¬ 
gorgo infiammatorio fosse di già soprag¬ 
giunto. In questo caso, si dee combatte¬ 
re l’infiammazione con 1’ uso dei topici 
emollienti ed anodini, prima di occuparsi 
della riduzione. Ma non si dee obliare 
ancora che lo slogamento dei fragmenti 
della frattura mantiene egli stesso 1’ in¬ 
fiammazione e l’ingorgo, senza frattanto 
nuocere molto alla consolidazione ; e che 
se si ritarda troppo la riduzione, si ri¬ 
schia di trovarla impossibile, essendosi 
già riuniti i fragmenti fra loro nello stato 
di slogamento in cui si trovano ; lo che 
può dar luogo ad una deformità incura¬ 
bile, come è accaduto nel caso seguente. 

Una piccola ragazza, dell’ età di otto 
anni , ricevè un calcio da un cavallo , 
d’onde risultò una frattura del naso con 
infossamento. Sopraggiunse un’enfiagione 
ed un’infiammazione considerabile, che si 
combatterono in principio, e che si volle 
intieramente vedere dissipate prima di oc¬ 
cuparsi della riduzione. Questi accidenti 
si dissiparono infatti, ma allora la ridu¬ 
zione della frattura fu impossibile; in mo¬ 
do che il naso restò rotto, e sopraggiunse 
una fìstola lacrimale incurabile, per l’al¬ 
terazione che aveva sofferto il canale na¬ 
sale. 
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La riduzione essendo fatta, se sia esat¬ 
ta, i frammenti si sostengono gli uni con 
gli altri j in modo che converrebbe, come 
osserva J. L . Petit , una maggior forza 
per profondarli di nuovo , di quel che 
non bisognò per sollevarli. Frattanto ac¬ 
cade qualche volta che non possono so- 
stenersi, e però si debbono mantenere in 
sito per mezzo di stuelli o faldelle di fi¬ 
la , di cui si riempie la concavità del na¬ 
so, disponendoli intorno ad una cannula 
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di gomma elastica, che si è preliminar¬ 
mente introdotta in ciascuna fossa nasa¬ 
le. Si dee d’altronde cuoprire il naso di 
piumacciuoli immersi in un liquore ri¬ 
solvente , e che si assicura leggiermente 
con una fascia , o una pezzola a trian¬ 
golo* 

In quanto alla cura generale, ella dee 
essere regolata secondo lo stato delle parti 
molli e la natura dell’ affezione cerebrale 
che può complicare la frattura del naso. 


CAPITOLO ni. 


(Qel2e c fuxAhivó ì etico 


•La situazione superficiale di questo os¬ 
so, e la gran superficie che presenta, fa¬ 
vorirebbero molto 1’ azione : delle cause 
esterne capaci di fratturarlo , se questa 
medesima azione non fosse per così dire 
contrabbilanciata dalla gran mobilità di 
cui gode la mascella. Così malgrado que¬ 
ste disposizioni favorevoli all’azione delle 
cause esterne, le fratture di questo osso 
non sono molto comuni. 

Le fratture delle quali la mascella in¬ 
feriore è suscettibile, differiscono fra loro 
secondo il punto di questo osso in cui 
hanno luogo, la loro direzione, il rapporto 
scambievole dei fragmeuti, e le circostanze 
che le accompagnano. 

Mai la frattura ha luogo nel punto 
centrale della lunghezza della mascella, 
chiamato sinfisi del mento j ma quando la 
soluzione di continuità ha luogo verso 
la parte media dell’ osso, è precisamente 
sull’ uno o l’altro lato di questa sinfisi, 
la quale rimane sempre sulfuno dei frag- 
menti. Qualche volta ella accade in uno 
dei punti intermedi fra il mento e 1’ an¬ 
golo dell’osso, e in qualche caso la frat¬ 
tura avendo luogo in due parti insieme 
in questo medesimo punto, il fragmento 
anteriore, formato dal mento, è molto fa¬ 
cile allo slogamento. Può ancora la frat¬ 
tura aver luogo nei lati della mascella, 
sia nell’estensione dell’inserzione dei mu¬ 
scoli massetere e pterigoideo interno, sia 
al collo del condilo , o anco alla base 
dell’ apofisi coronoide; ma questa ultima 
specie è molto rara, a motivo della gros¬ 
sezza grande delle parti molli che cuo- 
prono questo punto e che lo proteggono. 


37 X^cUcella, 


l'wjWo&e' 


Finalmente una porzione dell’ orlo alveo¬ 
lare può essere separata dal rimanente 
dell’osso, e non aderirvi più che per la 
sostanza delle gengive. 

Le fratture della mascella inferiore sono 
dirette perpendicolarmente alla lunghez¬ 
za dell’osso, o più o meno obliquamente. 
L’ obliquità la più comune e la più ri¬ 
marchevole di queste fratture , è quella 
che si osserva nel caso in cui la frattu¬ 
ra doppia o semplice , occupa un punto 
più o meno lontano dal mento: in que¬ 
sto caso , ordinariamente ella è diretta 
dall’alto in basso c dall’avanti in dietro, 

10 che favorisce singolarmente lo sloga¬ 
mento dei fragmenti. 

Il senso nel quale lo slogamento dei 
fragmenti ha luogo merita pure un’ at¬ 
tenzione particolare; quando la frattura 
è in un sol lato in uno dei punti situati 
al davanti dell’ attacco del muscolo mas¬ 
setere , lo slogamento è altrettanto più 
considerabile, quanto più la frattura è 
lontana dal p unto chiamato la sinfisi del 
mento ; egli è ancora più esteso se la 
frattura è doppia ; ed è portato al più 
alto grado , se nel medesimo tempo ella 
è obliqua. In tutti questi casi, uno dei 
fragmenti è portato inferiormente, condot¬ 
to in questa direzione dai muscoli che 
abbassano la mascella, nel mentre quelli 
che 1’ elevano sostengono il resto dell’osso 
a contatto con la mascella superiore. Ma 
quando la frattura è doppia ed obliqua, 

11 fragmento medio formato dal mento , 
prova uno slogamento più grande, in 
quanto riceve 1’ inserzione di tutti i mu¬ 
scoli depressori, e che la direzione delle 
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fratture è precisamente la medesima del 
senso dell’ azione di queste potenze mu¬ 
scolari. D’ altronde, questa obliquità per¬ 
mette al mento di portarsi in basso ed 
un poco in dietro, ed accorcia un poco 
la lunghezza della mascella. Ma quando 
la frattura ha luogo nel punto d’inser¬ 
zione dei muscoli massetere e pterigoideo 
interno, i due fragmenti sono mantenuti 
egualmente da questi due muscoli, e non 
vi è slogamento. Finalmente, quando la 
frattura ha luogo al collo del condilo , 
F apofìsi medesima è trasportata in avanti 
dal muscolo pterigoideo esterno, nel men¬ 
tre che la mascella conserva la sua si¬ 
tuazione naturale. 

La mascella inferiore si frattura sempre 
per F azione di una causa esterna, ma 
ora questa causa agisce immediatamente 
sul punto fratturato , ora ad una mag¬ 
giore o minor distanza. Nel primo caso, 
che ha luogo , per esempio, quando un 
colpo è portato sulla parte della mascella 
che si chiama il suo corpo, lo sforzo 
tende a togliere la curvatura naturale 
dell* osso, raddirizzandolo dal mento verso 
F angolo, e la frattura facendosi nel punto 
colpito, ella procede dalla faccia interna 
verso la faccia esterna della mascella. 
Nel secondo caso, supponendo un lato 
della mascella appoggiato sopra un piano 
solido, come sarebbe il suolo, e »F altro 
lato di questo medesimo osso esposto ad 
una compressione considerabile, lo sforzo 
che tende pure ad aumentare la curva¬ 
tura naturale dell* osso verso il mento , 
determina ancora la frattura in questo 
luogo, ed in tal caso, procede dalla faccia 
esterna verso la faccia interna. Ma ncl- 
F uno e nclF altro caso , lo sforzo della 
causa dee essere considerabile, e in con¬ 
seguenza interessare più o meno le parti 
molli j così la frattura della mascella è 
spesso accompagnata da contusione e anco 
da ferita. 

Questa frattura è ordinariamente fa¬ 
cile a riconoscersi: un colpo, una caduta, 
la difficoltà dei moti della parte nella 
pronunzia , nella masticazione , i dolori 
più o meno vivi, sono altrettante circo¬ 
stanze che la fanno presumere. Ma se 
portando i diti lungo il bordo inferiore 
chiamato la base della mascella, si trovi 
che alcuni punti, o tutto un lato, o tutta 
la parte anteriore dell’ osso, non sono a 
livello col rimanente j se , esaminando i 


denti, si trovi fra loro la medesima re¬ 
lazione che si osserva fra i diversi punti 
dèlia base, non si può dubitare dell’ e- 
sistenza della frattura. Quando è doppia, 
e che comprende tutta la parte anteriore 
della mascella, lo slogamento e la defor¬ 
mità sono sì considerabili, che il minimo 
colpo d’occhio basta per farla riconosce¬ 
re. Ma quando non vi è slogamento, non 
si può riconoscere la frattura che per 
mezzo della crepitazione j si cerca dun¬ 
que di far muovere i fragmenti F uno 
sull’ altro , prendendoli per i due bordi 
della mascella, e cercando di respingerli 
in senso contrario, secondo la larghezza 
delF osso. La frattura del collo del con¬ 
dilo essendo sempre con slogamento, e 
questa parte non essendo coperta che da- 
gl’integumenti, non è difficile di ricono¬ 
scere questa frattura, meno che non sia 
sopraggiunta un’ enfiagione considerabile 
alle parti molli. 

La frattura semplice della mascella è 
una malattia poco grave, che non eser¬ 
cita quasi alcuna influenza sul rimanente 
dell’ economia, e che potrebbe guarire 
senza i soccorsi dell’ arte . Questo è ciò 
che abbiamo osservato sopra un portato¬ 
re di acqua, che non volle mai soffrire 
un apparato, nè astenersi dal parlare e 
dal masticare, finché il dolore glielo per¬ 
mise. La frattura nulladimeno si conso¬ 
lidò, ma, per vero dire, con una defor¬ 
mità che i soccorsi dell’ arte avrebbero 
senza dubbio prevenuta. Ma se nel me¬ 
desimo tempo vi è stata forte contusione 
delle parti molli, e che sia sopraggiunta 
un’infiammazione considerabile, la febbre 
può aver luogo. Secondo alcuni Autori, 
la divulsione, o la lacerazione del nervo 
dentale inferiore, darebbe luogo a dei 
dolori molto vivi , a dei moti convulsi 
dei labbri, ad un ingorgo della guancia, 
ad una lesione più o meno grande del¬ 
l’udito, ad un sibilo negli orecchi, alla 
infiammazione degli occhi, e ad una se¬ 
crezione abbondante di saliva j accidenti 
attribuiti alle comunicazioni del nervo 
mascellare inferiore con gli altri nervi 
della faccia, e precisamente con la por¬ 
zione dura del settimo paio. Ma sebbene 
io abbia veduto un gran numero di frat¬ 
ture della mascella , tanto semplici che 
complicate, ed anco per dei colpi di ar¬ 
me a fuoco, non ho mai osservato gli 
accidenti di cui si tratta. Una volta so- 
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la mente lio osservato sopra uno studen¬ 
te di Chirurgia che aveva la mascella 
fratturata in due luoghi, con una forte 
contusione delle parti molli, una para-, 
lisi dei muscoli triangolare e cpiadrato , 
ed in seguito, un leggiero storcimento 
della bocca j lo che io supposi 1* effetto 
della lacerazione del nervo dentale infe¬ 
riore. 1 

Alibi amo già veduto che tutte le-frat¬ 
ture della mascella non sono suscettibili 
di slogamento ; ora quelle in cui lo slo¬ 
gamento non ha luogo, non hanno, 
bisogno che di essere mantenute con 
i mezzi di cui siamo per parlare. Ma 
quando lo slogamento esiste, convie-. 
ne subito ridurre i fragmenti nella lo¬ 
ro. situazione naturale, ed ecco in qual 
modo. 

Se la frattura è perpendicolare alla 
lunghezza dell’osso, e lo slogamento se¬ 
condo la grossezza , mediocre , basta di 
ravvicinare la mascella inferiore alla su¬ 
periore ,. e di porre a contatto le due 
arcate dentali, acciò, i fragmenti ripren¬ 
dano la loro situazione naturale. Ma se 
la frattura è nel medesimo tempo dop¬ 
pia ed obliqua, vi è slogamento non solo 
secondo la grossezza, ma ancora non poco 
secondo la lunghezza della mascella. In 
questo caso, si dee con Y indice di una 
mano portato avanti la base dell’ apofisi 
coronoide, mantenere in dietro il frag- 
mento posteriore, nel mentre che l’ante¬ 
riore preso con l’indice dell’altra mano, 
posto alla sua faccia interna, ed il pol¬ 
lice sotto la sua base, è portato in avanti. 
Dopo avere così ristabilito la lunghezza 
naturale dell’osso , si rimedia allo sloga¬ 
mento secondo la grossezza , applicando 
le mascelle l’una contro l’altra. In quanto 
allo slogamento che prova il frammento 
superiore nella frattura del collo del con¬ 
dilo, non vi si può. rimediare che nel to¬ 
gliere di sito al medesimo punto il frag- 
mcnto inferiore con ciò il loro rapporto 
naturale è ristabilito. 

Dietro quello die abbiamo detto del¬ 
la riduzione delle fratture della mascella, 
si vede che per mantenerle ridotte, con¬ 
viene assicurare le due- mascelle in modo 
eh’ esse non cessino di comprimersi a vi¬ 
cenda . Così i migliori mezzi contentivi 
sono quelli che adempiono meglio e più 
semplicemente questa indicazione. 11 ber¬ 
retto del malato essendo fermato con al- 
Bojer Tom . IL 


coni giri di fascia, si prende un piumac- 
ciuolo lunghetto il di cui mezzo si fa 
corrispondere al mento, e i di cui capi 
si conducono lungo le gote e le tempie 
fino alla sommità della testa, e si fer¬ 
mano con degli spilli • Il mezzo di un 
secondo piumacciuolo è portato sulla fac¬ 
cia esterna o anteriore della mascella, ed 
i capi condotti direttamente all’ occipite, 
vi sono assicurati nel modo stesso. Questi 
piuxnaoei.uoli immersi precedentemente in 
un liquore risolvente, sono quindi co¬ 
perti dal pezzo d’apparecchio chiamato 
fronda o mentoniera . Alcuni autori pre¬ 
feriscono a questo apparato semplice, la 
fasciatura chiamata cavezza. Ma il. prin¬ 
cipale effetto di questa fasciatura essendo 
di tenere le mascelle riunite, effetto che 
non produce in un modo, più- esatto.che 
Y apparato semplice di cui abbiamo; par¬ 
lato , e questa fasciatura essendo, molto 
più imbarazzante e diffìcile ad applicarsi, 
non merita la preferenza. 

Ma i mezzi che abbiamo indicati non 
possono bastare per mantenere con esat¬ 
tezza la frattura obliqua e doppia. In. 
questo caso la superficie iuclinata dei 
fragmenti favorisce tanto più lo sloga¬ 
mento , quanto questo ultimo ha luogo 
parallelamente a questa superficie ; che 
tutti L muscoli depressori hanno una di¬ 
rezione simile c tendono, a. muovere il 
fragraento anteriore in questa medesima 
direzione,* finalmente che tutti questi mu¬ 
scoli sono fissati a questo fragmento an¬ 
teriore. Cosi qualunque sia la diligenza 
con la quale l’ apparato è applicato, qua¬ 
lunque sia la forza che s’impiega ind¬ 
i’ applicarlo , egli ben presto si allenta , 
ed i fragmenti. si sluogano di nuovo. Con¬ 
viene allora, per evitare una deformità , 
tanto più apprezzabile quanto più nuo¬ 
cerebbe alla-masticazione e alla pronunzia, 
situare fra i denti del fragmento non slo¬ 
gato e quelli della mascella superiore, un 
pezzo di sughero , di una grossezza pro¬ 
porzionata ali’estensione dello slogamento, 
e vuotato iu forma di doccia sopra lo 
sue due faccie per ammettere le due file 
dentali. Conviene nel medesimo tempo 
stringere poco la parte dell’apparato che 
corrisponde sulla faccia esterna della ma¬ 
scella, e stringere di più quella ohe ap¬ 
poggia sulla sua base c che la comprime 

dal basso in alto. Finalmente si potrebbe 

unirvi un mezzo molto anticamente cu- 

? 
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nosciuto, poiché è stato descritto da Ip - 
pocrate e da Celso , e che consiste in 
legare insieme i denti vicini con della 
seta o con un filo d’ oro. 

Questo mezzo conviene specialmente 
per assicurare un fragmento dell’ orlo 
alveolare quasi del tutto separato, perchè 
i denti eli’ egli porta abbiano bastante 
solidità, e che lascino fra loro uno spa¬ 
zio sufficiente per ammettere la legatura. 

Nella frattura del collo del conditosi 
impiega la fasciatura chiamata cavezza 
semplice ; ma prima di applicarla, si dee 
porre dei piumacciuoli graduati, grossi, 
dietro Y angolo della mascella, onde de¬ 
terminare in questo sito una più forte 
compressione dei giri circolari di fascia¬ 
tura , e spingere così il fragmento infe¬ 
riore in avanti e mantenervelo. 

In tutti i casi, si proibirà al malato 
F uso della parola e della masticazione. 
Si nutrirà nei primi giorni con del bro¬ 
do 5 quindi gli si permetteranno delle 
zuppe di vermicelli o di semolino sino 
al venticinquesimo giorno 5 dopo di che 
gli si permetteranno delle uova, le carni 
battute, il pesce, ec. 

Quando la frattura è semplice, se lo 
apparato non è nè troppo lento, nè troppo 
stretto, e se non è molto imbrattato di 
saliva, si può rinuuovare al decimo 0 al 
duodecimo giorno, poi al venticinquesi¬ 
mo ed al quarantesimo, epoca alla quale 
la consolidazione della frattura è opera¬ 
ta. Ma nelle fratture oblique che hanno 


una gran tendenza allo slogamento, con¬ 
viene rinnuovare l’apparato più frequen¬ 
temente. Quando dopo l’epoca ordinaria 
della consolidazione si toglie l’apparato, 
si deye raccomandare al malato di non 
masticare dei corpi molto duri, e d’evi¬ 
tare qualunque movimento che potesse 
defatigare il callo, ancora poco solido 
per poter resistere a degli sforzi vio¬ 
lenti. 

Ordinariamente al termine di quaran¬ 
ta o cinquanta giorni, la frattura della 
mascella è consolidata, frattanto l’indo¬ 
cilità del malato ed il suo poco riguardo 
a osservare il silenzio e ad evitare tutti 
i movimenti della mascella, possono man¬ 
tenere la mobilità dei fragmenti, e dar 
luogo ad un’articolazione contro natura, 
come ne abbiamo veduti molti esempi. 
È ancora osservabile che questo accidente 
non impedisce che pochissimo la masti¬ 
cazione. 

Le fratture complicate con infiamma¬ 
zione o con ferite debbono esser curate 
conforme ai principj che abbiamo espo¬ 
sti parlando delle fratture complicate in 
generale. Diremo qui solamente che quan¬ 
do queste fratture sono fatte da un colpo 
di arme a fuoco , e in conseguenza che 
sono complicate con una ferita di cui è 
inevitabile la suppurazione, le medicature 
giornaliere che esigono non nuocono molto 
alla consolidazione, specialmente se si ha 
attenzione di far sostenere i fragmenti da ' 
un aiuto nel tempo della medicatura. 


CAPITOLO IV. 


©effe' cFtattare' 3eff& 


JLle vertebre sono raramente fratturate, 
lo che avviene, i.° dalla poca estensione 
delle loro dimensioni , che come quelle 
di tutti gli altri ossi corti offrono poca 
presa agli agenti esterni ; 2. 0 dalla mobi¬ 
lita di cui ciascuna di loro gode, per 
mezzo delle sostanze intervertebrali; 3 .° dal¬ 
la loro situazione profonda, in favor della 
quale la maggior parte della loro esten¬ 
sione si trova protetta da molte parti 
molli, ed anco dagli altri ossi, come le 
coste della regione dorsale. Di più , la 
natura spugnosa della sostanza di cui esse 
sono formate, e la gran mobilità di cui 


la colonna vertebrale, gode, rendono nulli, 
gli sforzi di qualunque potenza, che in¬ 
vece di agire sopra una vertebra in par¬ 
ticolare, eserciterebbe la sua azione sulla 
totalità della colonna vertebrale: in que¬ 
sto caso i ligamenti sono distesi, lacerati, 
ma gli ossi non son punto fratturati. La 
frattura non può dunque aver luogo in 
queste ossa che per l’azione di una causa 
immediata, e i contro-colpi non possono 
avere sulle vertebre i medesimi effetti che 
hanno qualche volta sugli altri ossi. 

Frattanto vi sono delle parti delle ver¬ 
tebre che per la loro situazione, la loro 
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struttura e i loro rapporti, sono piu es¬ 
poste alle fratture; tali sono l’apofisi spi¬ 
nosa, le lamine e le apofisi trasverse. Que¬ 
ste parti sono situate meno profondamen¬ 
te ; esse hanno una forma nella quale una 
dimensione al meno è superiore alle al¬ 
tre ; finalmente, esse contengono una mag¬ 
gior quantità di sostanza compatta, molto 
più propria a ricevere ed a trasmettere 
il moto comunicato. Le apofisi spinose 
delle vertebre lombari si fratturano più 
facilmente di quelle delle vertebre dor¬ 
sali, e soprattutto di quelle delle cervi¬ 
cali, per le ragioni che ognuno conosce. 

Qualunque percossa violenta portata 
sulla spina, che produca o nò la frattu¬ 
ra di qualcuna delle parti delle vertebre, 
non limita i suoi effetti alla colonna ver¬ 
tebrale. La scossa si comunica alla mi¬ 
dolla spinale, e può produrre su questo 
organo delicato i medesimi effetti che sul 
cervello. Questi effetti son molto più con¬ 
siderabili e più a temersi quando la frat¬ 
tura interessa una o più lamine posteriori, 
e che i fragmenti diretti verso l’interno 
del canale vertebrale, hanno leso la mi¬ 
dolla spinale o i suoi involucri, o ch’essi. 
comprimono queste medesime parti in un 
modo più o meno forte. Queste compli¬ 
cazioni che accompagnano frequentemen¬ 
te le lesioni della colonna vertebrale , 
meritano tutta 1’ attenzione del pratico , 
c sono molto più gravi della frattura me¬ 
desima. Si vede allora sopraggiungere, o 
nel momento, o qualche tempo dopo Io 
accidente , se ha prodotto una frattura 
con infossamento* una commozione o uno 
stravaso sanguigno; si vede, io dico, so- 
praggiungere una paralisi più o meno 
completa dell’estremità inferiori, della ve¬ 
scica e del retto ; 1’ orina e le materie 
fecali sono in principio trattenute, quindi 
èsse colano involontariamente; il malato 
obbligato a rimanere disteso sul dorso, 
prova ben presto alla regione del sacro 
su cui riposa il peso del corpo, un do¬ 
lore più o meno vivo; la pelle s’infiam¬ 
ma, cade in mortificazione ; la separazio¬ 
ne dell’escara scopre un’ulcera che si e- 
stende ogni giorno esaurendo le forze del 
malato ; da un’altro lato l’accumulazione 
delle materie fecali e delForina, l’intro¬ 
duzione dell’ aria per la cannula che si 
è obbligati a porre, irritano il retto e 
la vescica; le pareti di quest’ultimo or- 5 
gano s’ingorgano, l’orina diviene torba e 


fetida, la febbre lenta sapraggiunge, ed 
il malato esaurito soccombe dopo qualche 
settimana o qualche mese. 

Qualche volta le cose essendo in prin¬ 
cipio nello stato che abbiamo esposto, e 
l’affezione essendo limitata all’ ipogastro, 
si vede elevarsi successivamente, e la pa¬ 
rafisi fare dei progressi verso 1’ alto , e 
cagionare la morte del soggetto assai più 
presto che nei casi ordinari, anco prima 
che la gangrena sia sopraggiunta ; come 
se lo stato della malattia della midolla 
spinale si estendesse successivamente dal 
basso in alto. 

Altre volte, la frattura delle vertebre 
e le altre lesioni che cagionano 1’ affe¬ 
zione della midolla spinale, essendo si¬ 
tuate molto alte e nella regione cervi¬ 
cale, la paralisi non è limitata alle es¬ 
tremità inferiori; ella attacca ancora i 
membri pettorali, la respirazione è diffi¬ 
cile, ed il soggetto perisce in poco tempo. 

Ma quando la paralisi è limitata alle 
estremità inferiori, non è sempre mor¬ 
tale ; in alcuni casi rari la gangrena e la 
febbre etica non sopraggiungono, il moto 
ed il sentimento si ristabiliscono anco nei 
membri abdominali; ed ora 1’ azione si 
ristabilisce egualmente nella vescica e lo 
intestino retto; ora, al contrario, que¬ 
sta azione è perduta per sempre. 

L’osservazione dei fenomeni dei quali 
abbiamo presentato il prospetto, 1’ ana¬ 
logia che non possiamo impedirci di ri¬ 
conoscervi con gli accidenti che seguono 
le lesioni della testa, avevano fatto pen¬ 
sare che sarebbe possibile di tirare par¬ 
tito dall’operazione del trapano per sol¬ 
levare le scheggie di osso infossate, o per 
evacuare qualche stravaso che pesasse sulla 
midolla spinale. Ma oltre che la lamina 
posteriore delle vertebre è situata troppo 
profondamente perchè questa operazione 
sia praticabile , si manca dei segni pro¬ 
pri ad indicare il luogo preciso in cui 
il trapano dovrebbe essere applicato ; e 
finalmente'l’esperienza dimostra che i sin¬ 
tomi restando i medesimi, può non es¬ 
servi frattura, e che la compressione della 
midolla spinale per una scheggia o per 
uno stravaso, la commozione di questo 
medesimo organo, il suo semplice stira¬ 
mento , sono seguiti dai medesimi sinto¬ 
mi. Questo è ciò che ci sembra risultare 
evidentemente dal paragone dei quattro 
fatti seguenti; 
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Un sacro di farina del peso di trecento 
libbre cade sulla nuca di un facchino 
nel tempo in cui meno se lo aspettava. 
Un dolore vivo si fa sentire al basso del 
collo. Il inalato è trasportato allo spedale 
della Carità ; esaminandolo, io mi accorsi 
che T apofisi spinosa della settima ver¬ 
tebra cervicale è più saliente che nello 
stato naturale; i membri superiori ed 
inferiori si paralizzano, la respirazione di* 
viene laboriosa, il retto e la vescica sono 
senza azione; il malato muore nel ter¬ 
mine di cinque giorni. All’ apertura del 
cadavere, noi trovammo una frattura della 
lamina posteriore della settima vertebra 
del collo , con infossamento di un frag- 
inento, che posava sulla midolla spinale, 
e vi esercitava una forte compressione. 

Un muratore cadde da circa quattor¬ 
dici piedi di altezza e perse la cognizio¬ 
ne. Ritornato in se si accorse di aver per¬ 
duto F uso 'dell’estremità inferiori5 l’ori¬ 
na viene trattenuta nella vescica, le ma¬ 
terie fecali lo sono similmente in princi¬ 
pio, e poi escono involontariamente. So- 
praggiuage la febbre, la respirazione di¬ 
viene laboriosa, ed il malato soccombe 
nel duodecimo giorno dell’ accidente . 
All’-apertura del cadavere, si trovò uno 
stravaso di sierosità sanguinolenta che 
riempiva il canale della dura madre , 
dàlia sua parte inferiore fino alla metà 
della regione del dorso, e che comprimeva 
la midolla spinale. 

Un opera]o cade sui reni in un fosso 
profondo , e si trova subito paralizzato 
nell’ estremità inferiori , nella vescica e 
nel retto. La malattia segue il medesimo 
andamento che nei casi precedenti, ed il 
malato non tarda a soccombere. All’aper¬ 
tura del cadavere, noi non trovammo nè 
frattura, nè lesione alla midolla spinale 
e ai suoi involucri, nè stravaso. 

Un uomo, divertendosi coni suoi ami¬ 
ci a fare dei giuochi di forza in una po¬ 
situra difficile, provò uno stiramento vio¬ 
lento ed un dolore acuto nella lunghez¬ 
za della spina. Il giorno dopo, i membri 
inferiori , la vescica ed il retto si para¬ 
lizzarono; la malattia seguì F andamento 
solido, ed il malato morì dopo alcune set¬ 
timane. L’ esame del suo cadavere fece 
vedere le parti nel loro stato naturale , 
come nel caso precedente. 

La diagnosi delle fratture delle verte¬ 
bre è sempre difficile a motivo della si¬ 


tuazione profonda di questi ossi, e della 
poca confidenza che meritano i segni ra¬ 
zionali, che, come abbiamo veduto pos¬ 
sono dipendere da ogni altra causa. Quando 
una o più apofisi spinali sono fratturate, si 
distinguono da qualche deviazione nella 
situazione naturale di queste parti, la 
pressione può loro imprimere dei moti 
dei quali non goderebbero nell’ ordine 
naturale; si può ancora, se la frattura è 
considerabile , ottenere la crepitazione , 
agendo così sui frammenti sensibili all’ e- 
s ter no ; ma fìnquì niente può far presu¬ 
mere se la frattura si estenda verso la la¬ 
mina posteriore, se la base delle apofisi 
trasverse vi sia compresa, se queste apo¬ 
fisi formino dei fragmenti isolati, quale 
sia il senso , la direzione dei fragmenti 
slogati, i loro rapporti con le parti mol¬ 
li, ec. ; alcuna specie di riscontro non 
potrebbe istruire di più ; esso sarebbe an¬ 
cora molto pericoloso a praticarsi , per¬ 
chè s’ ignorano i rapporti dei fragmenti 
con le parti molli, e non si può preve¬ 
dere se imprimeranno loro dei cangia¬ 
menti nocivi. 

Si comprende bene che il prognostico 
delle fratture delle vertebre non può es¬ 
sere che molto funesto, piuttosto per rap¬ 
porto agli accidenti sinistri che per lo 
più le accompagnano, che per rapporto 
delle fratture per loro stesse. Questa ma¬ 
lattia è quasi sempre mortale , ma con 
maggiore o minore prontezza, secondo 
F estensione del disordine, e la sua situa¬ 
zione più o meno vicina all’ estremità su¬ 
pcriore della colonna vertebrale. Frat¬ 
tanto si vedono dei colpi d’arme a fuoco 
produrre delle fratture, senza essere se¬ 
guiti da accidenti molto gravi, ed anco 
guarire assai facilmente; lo che non può 
spiegarsi che per la piccolezza del pezzo 
e la rapidità del suo moto , che hanno 
dovuto concentrare la sua azione sopra un 
piccolo spazio. 

Dopo ciò che abbiamo fin qui detto, 
è evidente che si tratta meno di ridurre 
e di mantenere ridotte le fratture delle 
vertebre, che di prevenire e combattere 
gli accidenti che ne sono la conseguen¬ 
za, meno che non si trattasse di fratture 
semplici dell’ estremità dell’ apofisi spi¬ 
nosa, che si può rimettere nella sua si¬ 
tuazione naturale e mantcnervela con una 
pressione conveniente. Nei colpi d’ arme 
a fuoco si dee ancora con delle incisioni 
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distribuite convinteliigenza, ingrandire ba¬ 
stantemente la ferita per fare l’estrazio¬ 
ne delle scheggie vacillanti e quasi libe¬ 
re, e dei corpi estranei, come delle palle, 
dei pezzi d’ abito, ec. 

In tutti gli altri casi dobbiamo limi¬ 
tarci all’ uso dei mezzi generali, come i 
salassi più o meno frequenti e copiosi, 
secondo le forze, Y età ed il tempera¬ 
mento del soggetto ; le mignatte, le coppe 
scarificate, le fornente risolventi sulla par¬ 
te affetta, i linimenti canforati sul basso 
ventre, ec. Non conviene omettere di por¬ 
re nella vescica una siringa di gomma 
elastica per prevenire la ri tensione del- 
1’ orina. Conviene egualmente occuparsi 
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ad evacuare le materie fecali accumulate 
nel retto, per mezzo di lavativi purgan¬ 
ti. Si medicano con pezzette spalmate di 
cerato 1’ escoriazioni ulceroso che soprag¬ 
giungono alla regione del sacro 5 se si 
formino dell’ escare, si ricoprono di sto¬ 
race, e dopo la loro separazione si me¬ 
dica con delle fila 1’ ulcera che lasciano 
allo scoperto. Se il malato è abbastanza 
felice per ricuperare la facoltà di muo¬ 
vere le sue membra e 1’ esercizio delle 
funzioni del retto e della vescica, si dee 
procurare di secondare questi felici can¬ 
giamenti con 1 ’ uso delle acque di Bour- 
bonne o di Barrèges. 


O L O V. 
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Ila posizione dello sterno, sostenuto e 
come sospeso dalle cartilagini delle coste, 
la moltiplicità dei pezzi dei quali è com¬ 
posto fino ad un’età molto avanzata, il 
tessuto spugnoso di cui è formato , ren¬ 
dono le sue fratture molto rare. 

Queste fratture non presentano ordi¬ 
nariamente che un solo tratto di divisio¬ 
ne trasversale o obliqua, con allontana¬ 
mento o senza dei suoi bordi $ qualche 
volta frattanto esse ne offrono molti che 
formano una specie di stella, e in questo 
caso i fragmenti possono rimanere gli uni 
accanto agli altri, e conservare il loro 
livello, ovvero qualcuno fra loro può es¬ 
sere più o meno infossato nel mediasti¬ 
no , e incomodare il cuore, o i pol¬ 
moni. 

Lo sterno non può essere fratturato 
che per una causa esterna che agisca di¬ 
rettamente sulla parte dell’ osso in cui 
la soluzione di continuità succede. Un solo 
esempio conosciuto fino al presente e con¬ 
segnato nella Memoria di Davide sulle 
lesioni per contro-colpo , porterebbe a 
credere che lo sterno è suscettibile di una 
specie di rottura , a guisa di quella di 
una corda tesa per le sue due estremità. 

Per le ragioni che abbiamo già dette, 
lo sterno non potendo esser fratturato fa¬ 
cilmente, e non potendo esserlo che per 
una percossa violenta , ne segue che la 

frattura è sejnpre accompagnata da con¬ 


tusione più o meno forte, o da ferita, agl’ in¬ 
tegumenti, e da un’affezione più o meno gra¬ 
ve degli organi contenuti nel petto: per l’e¬ 
lasticità delle cartilagini delle coste e la 
mobilità eh’ esse prestano allo sterno, po¬ 
tendo questo esser facilmente portato in 
dietro per una causa che lo comprima 
in questo senso , ne risulta un cangia¬ 
mento di forma ed una vera diminuzio¬ 
ne del torace j ora, questa cavità poten¬ 
do essere considerata come sempre esat¬ 
tamente ripiena, ella non può provare 
cangiamento considerabile e rapido, senza 
esporre le parti molli contenute ad una 
compressione proporzionata, ad una vio¬ 
lenta contusione, o anche a qualche rot¬ 
tura $ d’ onde possono risultare degli stra¬ 
vasi più o meno gravi, o anche mortali. 
Così si è veduta la contusione del pol¬ 
mone, del cuore, la rottura di questi me¬ 
desimi organi essere la conseguenza delle 
percosse sul torace, che aveano cagionata 
la frattura dello sterno. Si comprende che 
questi effetti debbono essere molto più 
da temersi, quando in questi casi la frat¬ 
tura è con infossamento di uno o pii- 
fragmenti nell’ interno del petto: in que¬ 
sto caso medesimo si fa nel tessuto cel¬ 
lulare del mediastino uno stravaso di san¬ 
gue , e di sugo midollare di cui è irro¬ 
rato il tessuto spugnoso dell’ osso , che 
può produrre rinfìammazione, la suppu¬ 
razione, e dar luogo alla carie. 
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Le fratture dello sterno 6ono facili a 
riconoscersi dalle ineguaglianze che si tro¬ 
vano passando i diti sulla sua superficie, 
qualche volta dalla mobilità dei frag¬ 
menti durante i moti della respirazione, 
ed anco dalla crepitazione, che essi qual¬ 
che volta fanno sentire. Quando vi è 
dell’infossamento, il dolore, la tosse, l’op¬ 
pressione, congiunte ai segni locali che si 
possono d’altronde ottenere, specialmente 
se vi è ferita alle parti molli, non la¬ 
sciano dubbio sullo stato di questo. 

Conviene frattanto guardarsi di non 
lasciarsi imporre da qualche deformità 
antica, che molto comunemente s’incon¬ 
tra su questo osso. Una violenza antica, 
degli abiti troppo stretti, possono avere 
operato uno slogamento di uno dei pezzi 
di cui è composto lo sterno nella gio¬ 
ventù, e aver lasciato una deformità che 
per mancanza di attenzione, si potrebbe 
prendere per il risultamento di una frat¬ 
tura recente. La difficoltà è maggiore 
quando una frattura semplice, antica, non 
è stata mantenuta e non si è consoli¬ 
data, come se ne sono veduti degli esem- 
pj ; in questo caso , vi è mobilità dei 
fragmenti, ed anco crepitazione. 

Il prognostico della frattura dello sterno 
non è funesto che in quanto sia complicata 
con una malattia più grave. Quando la 
frattura è semplice, senza slogamento, ed 
accompagnata soltanto dal grado di con¬ 
tusione inseparabile dalla violenza che ha 
prodotto la soluzione di continuità, la 
malattia è molto semplice e facile a gua¬ 
rire. Ma quando la frattura è accompa¬ 
gnata da infossamento dei fragmenti nel- 
1 ’ interno del petto, quando vi è stata 
una gran commozione del petto, contusio¬ 
ne violenta, o lacerazione del polmone, 
del cuore, ec., la malattia è molto grave 
e può far perire il malato, sia nell'istante 
medesimo del colpo, sia nel termine di 
un tempo più o meno considerabile, per 
1 ’ effetto dell’ infiammazione, della suppu¬ 
razione o della gangrena. Finalmente, 
wme ha osservato J. L . Petti , basta la 
«feformità che risulta da una frattura dello 
sforno non ridotta e consolidata nello 
stato di slogamento dei fragmenti, per 
dar luogo ad una tosse secca, all’ oppres¬ 
sione, a delle palpitazioni incomode, ec. 

La .cura della frattura semplice dello 
sterno senza slogamento, si limita ad im¬ 
pedire i moti del petto nel tempo della 


respirazione, onde i fragmenti non si muo¬ 
vano, ed a fare sul punto medesimo della 
frattura delle applicazioni convenienti allo 
stato delle parti molli. Dei piumacciuoli 
grossi, immersi in un liquore risolvente, 
saranno dunque applicati sulla regione 
dello sterno, e sostenuti da una fasciatura 
da corpo molto stretta per obbligare il 
malato a respirare per i soli moti del dia¬ 
fragma. Il malato sarà d’ altronde tenuto 
orizontalmente, con la testa ed il bacino 
sollevati, e le coscie piegate, onde evitare 
la tensione dei muscoli sterno-cleidoma- 
stoidei e retti del basso ventre, che potreb¬ 
bero comunicare dei moti ai fragmenti 
della frattura. Per poco che vi sia con¬ 
tusione alle parti molli, e che Y infiam¬ 
mazione sia da temersi, si debbono fare 
delle applicazioni emollienti, e ricorrere 
al salasso, al regime delle malattie acute, ec. 

Ma quando la frattura è comminutiva 
e con infossamento dei fragmenti, si dee 
pensare a sollevare le scheggie che ca¬ 
gionano ordinariamente degli accidenti 
molto gravi. L’applicazione del trapano 
può essere utile in questa circostanza più 
per adempire a questa indicazione, che per 
evacuare gli stravasi che possono essersi 
formati nel mediastino. Ella può dive¬ 
nirlo ancora consecutivamente se si forma 
un gran fuoco purulento dietro lo sterno, 
e soprattuto se quest’ osso è cariato. 

Ma la frattura dello sterno, o piuttosto 
la percossa del petto che l’ha prodotta, 
può dar luogo ad uno stato infiamma¬ 
torio grave, particolarmente del polmone, 
in conseguenza della contusione che que¬ 
sto organo può aver provato. Questa 
complicazioue merita tanto maggiore at¬ 
tenzione dai pratici, quanto è facile di 
confonderla con 1’ irritazione che accom¬ 
pagna sempre la frattura nei primi giorni, 
il dolore è abbastanza ottuso, e tale che 
può essere attribuito alla (frattura, e che 
sembra dipenderne immediatamente; l’una 
e 1’ altra causa danno luogo egualmente 
all’ oppressione; ma nel caso di frattura 
il malato si lamenta di un senso di peso 
eh’ egli riferisce alla regione dello sterno; 
nel caso di peripneumonia traumatica , 
questo senso è minore, la faccia è rossa, 
le congiuntive injettate, il malato è as¬ 
sopito e in un delirio tranquillo e pas- 
seggiero; vi è della tosse e qualche volta 
sputo di sangue; la sete e qualche volta 
ardente, ed il polso è duro, vivo e fre- 
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qtiente. È tanto più urgente il ricorrere non si distingua malattia che quando ò 
per tempo, in simil caso, ad una cura già avanzata, e non è raro di vedere que- 
antiflogistica energica, quanto il difetto sti malati perire, senza che si sia dubi¬ 
ti sensazioni dolorose fa che per lo più tato della gravità del loro stato. 


CAPITOLO VI. 
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I^ e fratture delle coste sono molto rare, 
sebbene il petto sia esposto a delle violen¬ 
ze e a delle percosse frequenti. Si può 
trovarne la ragione nella lunghezza, nella 
curvatura, nella situazione obliqua di 
questi ossi, nell’ elasticità delle cartilagini 
che li prolungano, nella mobilità delle 
loro articolazioni, e finalmente nella situa¬ 
zione di alcune coste, come le superiori, 
che sono protette dagli ossi e dai muscoli 
della spalla che le cuoprono. 

Queste ultime sono rarissimamente frat¬ 
turate per la ragione che abbiamo det- 
t°i I e medie, che sono quasi allo scoper¬ 
to, sono quelle che si fratturano più spes¬ 
so ; le inferiori godono di una mobilità 
così grande, che la frattura vi è molto 
difficile. Si osserva ancora che le fratture 
delle coste sono molto rare nell’infianzia 
e nella gioventù, e che divengono piu 
frequenti in un’ età più inoltrata, in cui 
il sistema osseo, vie più saturato di ma¬ 
teria solidificante, perde della sua cede¬ 
volezza, c diviene più fragile* 

Per le medesime ragioni che rendono 
difficile la frattura di certe coste, come 
le prime ed ultime, le loro fratture quan¬ 
do esistono, sono molto differenti da quelle 
delle coste medie: in questo ultimo caso, 
una causa leggiera può aver dato luogo 
alla frattura; nel primo, ella non ha po¬ 
tuto sopraggiungere che all’ occasione di 
una violenta percossa, che per lo più non 
limita i suoi effetti all'osso fratturato, ma 

che gli estende ai visceri contenuti nel 
petto. 

Per lo piu la frattura ha luogo nella 
parte media della costa ; ma raramente 
la sezione è perpendicolare e netta; spesso 
è obliqua, e molto ineguale. Ora la frat¬ 
tura è il risultamento di una causa che 
ha agito immediatamente sul punto frat¬ 
turato spingendola in dentro, per uno sfor¬ 
zo che tenderebbe a raddirizzare la costa; 
01 a, al contrario, la potenza applicata sulle 


regioni anteriore e posteriore del petto, 
e in conseguenza alle due estremità della 
costa, frattura questa nel punto medio 
della sua lunghezza, per uno sforzo che 
tende ad aumentare la sua curvatura. 
Siccome in questo ultimo caso, nel mo¬ 
mento in cui ha luogo la frattura, le 
estremità dei fragmenti si dirigono verso 
l’esterno, si è chiamata quella in cui la 
causa agisce in tal modo, frattura al di 
fuori ; nel primo caso, per ragioni opposte 
ha ricevuto il nome di frattura in dentro . 

Questa distinzione può essere utile in 
quanto dà l’idea di ciò che succede nella 
frattura detta in dentro : in questo caso, 
i fragmenti essendo diretti verso la pleura 
ed il polmone, per la causa medesima 
che ha prodotto la frattura, possono la¬ 
cerare questi organi, e dar luogo ad un’in¬ 
fiammazione più o meno considerabile, 
all’ ingresso dell’ aria nella cavità della 
pleura, e alla sua infiltrazione nel tessuto 
cellulare esterno del petto ; lo che non 
può aver luogo quando la causa ha agito 
in un altro senso. 

Ma in qualunque maniera abbia agito 
la causa, s’ella è stata violenta, i suoi 
effetti non si sono limitati alle pareti 
del torace ; allora sempre il polmone è 
più o meno contuso; e quando una per¬ 
cossa molto violenta ha agito immediata¬ 
mente per produrre ciò che si chiama 
frattura in dentro, questa può essere coni- 
minutiva, e le scheggie più o meno in¬ 
fossate nell’interno del petto, spinte an¬ 
cora nella sostanza del polmone, ove pos¬ 
sono produrre gli accidenti i più gravi. 
In questo caso l’arteria intercostale pur 
essere interessata da un fregmento, e d.r 
luogo ad un’ emorragia apparente o ra- 
scosta; ma questo accidente non ci occu¬ 
perà che quando si tratterà delle ferite 
del petto in particolare. 

I segui della frattura delle coste sono 
facili a conoscersi: un dolore più o meno 
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vivo , fissato sopra un punto qualunque 
del petto , che disturba i moti della re¬ 
spirazione ed impedisce o rende molto 
dolorosi tutti i grandi sforzi d’inspirazione 
e di espirazione, la crepitazione che ha 
luogo nel tempo della respirazione, o nel- 
F occasione dei moti del tronco, o delle 
pressioni esercitate sul petto, non lascia¬ 
no alcun dubbio sull’esistenza della frat¬ 
tura. Se si percorre con un dito il bordo 
superiore o l’inferiore della costa frattu¬ 
rata, si può riconoscere la più gran sen¬ 
sibilità nel punto che corrisponde alla 
frattura , ovvero sentire la crepitazione ; 
ma non deformità , perchè non vi può 
essere alcuno slogamento permanente fra 
i fragmenti della frattura, che sono egul- 
mente sottoposti alla costa superiore e alla 
costa inferiore. 

Abbiamo già detto che la frattura delle 
coste superiori è più funesta di quella 
delle medie, perchè si richiede una forza 
molto più considerabile per produrre quella 
delle prime, e che la commozione delle 
parti interne è molto più forte ; pari¬ 
mente quella delle coste inferiori è molto 
più da temersi; perchè hisogna una forza 
così considerabile per produrla, eh’ è 
quasi impossibile che non sia accompa¬ 
gnata da contusione al fegato o alla milza. 
La frattura detta in dentro è più grave 
di quella chiamata all’ infuori, a motivo 
della lesione del polmone da cui la prima 
è spesso accompagnata. Filialmente quello 
che abbiamo detto del pericolo del frat¬ 
tura dello sterno, quando è accompagnata 
dalla contusione e dall’ infiammazione del 
polmone, è applicabile intieramente alle 
fratture delle coste, che sono molto più 
suscettibili della medesima complicazione. 

La cura della frattura delle coste è 
molto semplice, quando la malattia non 
è complicata. Non vi è alcuna riduzione 
da farsi, e i mezzi proprj a contenere i 
fragmenti e a favorire la loro riunione, 
si riducono ad una compressione del petto, 
bastante per renderne le pareti quasi 
immobili nell’ atto della respirazione» Si 
adempie a questo oggetto applicando sul 
Logo della frattura alcuni piumacciuoli 
immersi in un liquore risolvente, che si 
mantengono con una fasciatura da corpo, 
s uffici e u teme n te stretta , e sostenuta con 
lo scapolare. Quando i fragmenti hanno 
della tendenza a portarsi in dentro, si dee 
porre di faccia le estremità anteriore e 


posteriore della costa fratturata, dei piu¬ 
macciuoli grossi, che nei sollevare questi 
due punti, vi rendono più forte la com¬ 
pressione della fasciatura; in maniera che 
questa tende ad accrescere la curvatura 
della costa , e in conseguenza ad allon¬ 
tanare dall’interno gli estremi dei frag¬ 
menti. Nel porre dei piumacciuoli gros¬ 
si sul luogo medesimo della frattura , si 
produce un effetto opposto, e questo è ciò 
che si dee fare quando i fragmenti hanno 
della tendenza a portarsi all’ infuori, lo 
che è molto raro. Se la fasciatura da 
corpo non sembrasse abbastanza solida per 
assicurare le pareti del petto e renderle 
immobili, si potrebbe sostituire la fascia¬ 
tura chiamata quadriga , che consiste in 
una doppia stella intorno alle spalle , e 
in dei giri spirali intorno al tronco , i 
quali si fanno in più gran numero di 
faccia alla frattura, e si ha la diligenza 
di assicurarli fra loro con degli spilli o 
dei punti di ago. 

Qualunque sia lo apparato con cui si 
assicura le pareti del petto, i moti di 
queste pareti essendo resi quasi impossi¬ 
bili, la respirazione ha luogo per l’azio¬ 
ne del diafragma, e si ottiene così l’im¬ 
mobilità necessaria alla consolidazione di 
ogni specie di frattura. 

Quando la frattura è semplice , basta 
di porre il malato a dieta per i primi 
giorni, e di prescriverli una bevanda di-, 
luente e dolcificante. Ma quando è com¬ 
plicata con infiammazione della pleura e 
del polmone , caratterizzata dal dolore 
acuto , dall’ oppressione , dallo sputo di 
sangue, dalla febbre, ec. si vincono que¬ 
sti accidenti con la dieta la più rigoro¬ 
sa, i salassi ripetuti, F applicazione delle 
sanguisughe sul luogo medesimo della 
frattura, le bevande pettorali ponendo il 
malato in un’ aria asciutta e fresca; tenen¬ 
doli il ventre libero, proibendoli la parola, 
e pricipalmente gli sforzi della respirazione. 

L’ enfisema, F apertura dell’ arteria in¬ 
tercostale possono complicare la frattura 
delle coste. Questi accidenti saranno trat¬ 
tati con tutti i dettagli dei quali sono 
suscettibili, all’ occasione delle ferite del 
petto, e rimandiamo ora a tale articolo 
tuttociò che passiamo sotto silenzio in questo. 

È inutile il fermarsi a dimostrare il 
ridicolo dell’ idea che le coste sono su¬ 
scettibili d’infossarsi, e di essere sollevate 
con un processo meccanico. Questa opinione 
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volgare, nata dall’ignoranza degl’ empirici, 
è contraria a tutte le nozioni acquistate, e 
non merita la pena di essere confutata. 

Si sa che le cartilagini che servono 
di prolungamento alle coste, che si ar¬ 
ticolano con lo sterno, godono di una 
grande estensione di elasticità, al di là 
della quale subiscono una rottura netta 
e perpendicolare, simile a quella di tutte 
le sostanze omogenee e la di cui grana 
è fina. La grande inflessione che possono 
subire prima di rompersi, avea fatto ri¬ 
guardare la loro frattura come impossi¬ 
bile per le medesime cause che determi¬ 
nano quella delle sostanze ossee, meno 
che non fossero già saturate, almeno in 
parte, di fosfato di calce, o, come si dice, 
ossificate, come accade in un’ età inol- 
trataj cangiamenti che portano seco delle 
conseguenze cosiderabili nelle proprietà 
fisiche. Ma 1 ’ esperienza ha dimostrato che 
questa opinione, che sembrava fondata 
sull’ osservazione, e che abbiamo adottata 
noi stessi, non era esatta • Infatti, si è 
raccolto dopo, ed abbiamo veduto noi 
stessi, un grandissimo numero di fatti che 
provano senza replica, che le cartilagini 
delle coste possono essere fratturate come 
le coste medesime, e per delle cause ana¬ 
loghe. Diremo in poche parole ciò che 
fino al presente si sa su questa malattia 
ancora poco conosciuta. 

Finquì la frattura delle cartilagini non 
e stata osservata che fra la quinta e l’ot¬ 
tava costa. Invece di essere diseguale ed 
obliqua, come quella delle coste, la frat¬ 
tura delle cartilagini è netta e perpen¬ 
dicolare. I fragmenti non ne restano in 
relazione, ma provano uno slogamento , 
che pure molto costantemente ha luogo 
nel medesimo senso : è quasi sempre il 
fragmento interno che si porta in avanti, 
cd anticipa un poco sull’ esterno. Questa 


circostanza sembrerebbe maravigliosa', so¬ 
prattutto paragonata ai fenomeni della 
frattura delle coste, se non si facesse at¬ 
tenzione che le cartilagini non sono le¬ 
gate fra loro che dai muscoli intercostali 
interni, e che le coste sulle quali la frat¬ 
tura delle cartilagini è stata osservata, 
sono quelle ove si portano le digitazioni 
le piu orizzontali del muscolo triangolare 
dello sterno. • 

La riduzione non è difficile: il minimo 
sforzo basta per distruggere lo slogamento 
dei fragmenti, specialmente se si sceglie 
il momento dell’ inspirazione per agire j 
ma nel tempo stesso non vi è niente di 
piu difficile quanto il mantenerli ridotti j 
e per quanto si^sia fatto finquì, non si 
è mai giunti ad ottenere una consolida¬ 
zione dei fragmenti che nello stato di slo¬ 
gamento in cui si sono trovati nel primo 
momento della frattura. 

Nei casi di questo, genere ove si è po¬ 
tuto esaminare i pezzi anatomici, si sono 
trovati costantemente i fragmenti conso¬ 
lidati, non già accanto l’uno all’ altro, ma 
la faccia anteriore dell’ uno a contatto con 
la faccia posteriore dell’altro, e i due pezzi 
circondati da una specie di ghiera ossea , 
nel mentre che i fragmenti sono rimasti 
cartilaginosi. 

Le difficoltà provate a mantenere i frag- 
menti di questa frattura nei loro rapporti 
naturali, il piccolo inconveniente eh’è ri¬ 
sultato dal loro nuovo slogamento e dalla 
loro consolidazione in questa posizione, 
sembrano indicare sufficientemente l’inu¬ 
tilità dei mezzi, il di cui scopo sarebbe 
di ottenere una guarigione più perfetta. 
La sola indicazione evidente che questo 
caso sembra presentare, si è, come nella 
frattura delle coste, di assicurare le pa¬ 
reti del petto, onde evitare, per quanto 
si può, la mobilità dei fragmenti. 


CAPITOLO VII. 
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ARTICOLO I. 

Delle Fratture degli Ossi innominati . 

T 

J-Ja situazione degli ossi innominati, 
*a loro forma e la grossezza delle parti 
Boyer Tom . 77 . 


molli che li circondano, rendono le loro 
fratture difficili e molto rare. 

Questi ossi non possono fratturarsi che 
per delle cause molto potenti, come ca¬ 
dute da una grande altezza, calci di ca¬ 
vallo, percossa prodotta da corpi contun- 

8 
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denti la di cui massa è considerabile e 
che sonq mossi con una gran forza, una 
pressione violenta per una ruota di una 
carrozza che passasse sul bacino, o che lo 
comprimesse contro un muro, ec. 

I due ossi innominati possono frattu¬ 
rarsi nel medesimo tempo; ma è più fre¬ 
quente che la frattura non interessi che 
un solo. Per lo più ha luogo nella parte 
larga e superiore dell’osso, conosciuta sotto 
il nome d'ileo; ma qualche volta ancora 
occupa Fischio, o il pube. In ciascheduno 
di questi casi, può essere trasversale, lon¬ 
gitudinale, o obliqua; limitata ad una sola 
parte delFosso, o estendersi a molte ; pre¬ 
sentare un numero più o meno gran¬ 
de di fragmenti ; èssere accompagnata 
p nò dallo slogamento di questi ulti¬ 
mi, ec. 

Queste fratture sono necessariamente 
accompagnate da una contusione più o 
meno considerabile delle parti molli ester¬ 
ne del bacino; e quando sono state pro¬ 
dotte da cause molto violente, le parti 
contenute in questa cavità possono essere 
state similmente contuse, mortificate, la¬ 
cerate; i nervi considerabili che rinchiu¬ 
de, la midolla spinale medesima, possouo 
aver provata uria scossa, una commozio¬ 
ne più o meno forte, o qualunque altra 
lesione grave : da ciò l’infiltraziopc o la 
diffusione del sangue nel tessuto cellulare 
del bacino, l’ecchimosi profonde che in¬ 
teressano il tessuto medesimo dei muscoli 
e degli organi, la perdita più o meno 
completa dei moti dei membri inferiori, 
o la loro paralisi, i vomiti e le deiezio¬ 
ni di sangue, di materie nere o biliose, 
sull’istante, o a dell’epoche più o meno 
lontane, la ritenzione dell’orina, la feb¬ 
bre, la tensione dolorosa del basso ven¬ 
tre effetto delFinfìammazionedei visceri che 

• t * 

rinchiude, la formazione di ascessi qual¬ 
che volta molto estesi, di stravasi puru¬ 
lenti, la gangrena e la morte. 

La causa che produce la frattura de¬ 
gli ossi innominati , può nel medesimo 
tempo produrre lo slogamento dei frag¬ 
menti, ed allontanarli più o meno dalla 
loro situazione naturale ; quando la frat¬ 
tura ha luogo al pube, o all’ ischio , i 
fragmenti possono essere spinti nel ca¬ 
nale dell’ uretra, o nella vescica, e dar 
luogo all’ infiltrazione dell’ orina e a dei 
depositi orinosi, o soltanto essersi accosta¬ 
ti a questi organi, comprimerli, ed im¬ 


pedire più o meno F esercizio delle loro 
funzioni; ovvero possono essere infossati 
nello scroto, nelle gran labbra, nei mu¬ 
scoli della parte interna della coscia, ec. 
Ma quando la causa fratturante non ha 
operato lo slogamento dei fragmenti, è 
raro che abbia luogo per altre ragioni ; 
essi sono mantenuti, al contrario, sia dai 
muscoli che s’inseriscono all’ una e al- 
F altra faccia delF osso e che si contrab¬ 
bilanciano cosi scambievolmente, sia per 
la continuità delle sostanze aponevroti- 
che o Jigamentose di cui sono contor¬ 
nati. 

La diagnosi delle fratture degli ossi in¬ 
nominati è qualche volta molto difficile 
a cagione della profondità della loro si¬ 
tuazione, del difetto di slogamento dei 
fragmenti e della loro poca mobilita; si 
dee temere che esistano nel caso in cui 
il bacino è stato esposto alF azione di 
cause violenti, che vi sono dei forti dor 
lori, e che i moti del tronco e dei mem¬ 
bri inferiori sono difficili e dolorosi. In 
questo caso, se la frattura ha luogo al- 
F ileo, e specialmente alla parte superiore 
ed anteriore, o al pube, se il soggetto è 
magro, facendolo coricare orizzontalmen¬ 
te, con le coscie e le gambe piegate, con 
la testa e il petto sollevati, si può, pren¬ 
dendo le parti salienti dell’ osso innomi¬ 
nato, e facendo dello sforzo sopra di esse 
in diversi sensi, accorgei’si della loro mo¬ 
bilità, o anche distinguere la crepitazio-' 
ne; ma conviene guardarsi dal confon¬ 
dere con questo ultimo fenomeno, la cre¬ 
pitazione prodotta dall’ enfisema che ac¬ 
compagna per lo più gli stravasi o le 
grandi infiltrazioni sanguigne. Quando la 
frattura, ha luogo in una parte delFosso 
situata profondamente, o quando non in¬ 
teressa che un solo punto del pube, o 
dell’ ischio, in modo da non formare un 
pezzo isolato e mobile, è molto difficile 
di riconoscerla, e per lo piu allora non 
si scopre che facendo F esame anatomico 
del corpo, quando il soggetto è peri¬ 
to , sii* primitivamente , sia consecutiva^ 
mente. 

Le fratture degli ossi innominati pos¬ 
sono essere considerate generalmente come 
molto pericolose: possono divenire mor¬ 
tali per i disordini che lo slogamento dei 
loro fragmenti può produrre, quando non 
si può nè ridurre nè togliere questi ul-> 
timi. Quando anche queste circostanze fu-* 
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sieste non hanno Luogo , queste fratture 
non sono meno da temersi, per la com¬ 
mozione della midolla spinale, per la con¬ 
tusione -, o la lacerazione dei nervi, dei 
vasi, dei muscoli, e dei visceri contenuti 
nel bacino. Queste complicazioni, quasi 
inseparabili dalla frattura , possono dar 
luogo immediatamente a degli accidenti 
mortali, ovvero far perire il soggetto con¬ 
secutivamente, e ad un’ epoca più o meno 
lontana. Accade qualche volta che la frat¬ 
tura è poco estesa, e che la violenza che 
V ha prodotta non ha cagionato nel me¬ 
desimo tempo che pochissimo disordine 
nelle parti molli $ ma questi casi dono i 
più rari. 

In questi ultimi casi, che sono ancora 
i più semplici, la frattura guarisce facil¬ 
mente col riposo, con una situazione che 
favorisca il rilassamento di tutti i muscoli 
che s r inseriscono nel bacino, con delle 
applicazioni risolventi, e con quella di una 
lasciatura da corpo che si fissa in alto 
per mezzo di uno scapolare, ed infe¬ 
riormente per mezzo di due sotto-co- 
scie. 

Se si riconoscono dei fragmenti dei 
quali lo slogamento e l’infossamento nelle 
parti vicine , cagionino degli accidenti 
gravi, come, per esempio, una scheggia 
del pube, o dell* ischio che fosse infos¬ 
sata nella vescica o nel canale dell' ure¬ 
tra, e disturbasse, o impedisse totalmente 
1 emissione deir orina, se non si può giun¬ 
gere ad operare la riduzione con deile 
manovre eh* è impossibile di descrivere, 
non possiamo dispensarci dal porre le 
scheggie allo scoperto con l’ incisione delle 
parti molli, e levarle. Questa precauzio¬ 
ne non basta sempre per evitare degli ac^ 
cidenti molto gravi* dipendenti immedia¬ 
tamente dalla medesima causa j possono 
esservi delle infiltrazioni di orina, degli 
stravasi di sangue, ec., e in questi casi, 
non bisogna trascurare di fare le incisio¬ 
ni convenienti per porre allo scoperto i 
fuochi, dare esito ai liquidi stravasati, e 
prevenire con ciò delle suppurazioni estese 
o dei depositi gangrenosi. 

Si comprende facilmente eh’è della 
maggior importanza 1* invigilare attenta¬ 
mente sullo stato del basso ventre, e di 
prevenire F infiammazione dei visceri che 
rinchiude, con un regime rigoroso, e con 
dei salassi ripetuti, secondo le indicazio¬ 
ni, e le forze del malato. 


Le cure che possono esigere le frat¬ 
ture molto estese degli ossi innominati * 
rientrano in quello che già abbiamo det¬ 
to} ma in questi casi conviene principal¬ 
mente occuparsi della commozione e de¬ 
gli stravasi sanguigni : la commozione , 
d’ onde risultano immediatamente la pa¬ 
ralisi dell’ estremità inferiori e la riten¬ 
sione dell’ orina, non si limita alla mi¬ 
dolla spinale, ma si estende alla totalità 
del sistema nervoso • da ciò le lipotimie* 
la depressione , la lentezza e l’irregola¬ 
rità del polso, ec. che hanno luogo im¬ 
mediatamente dopo la caduta, o il colpo. 
Nei casi di questa natura, sia che vi fosse 
frattura o no, gli antichi inviluppavano 
tutto il corpo del malato nella pelle di 
urv montone recentemente tolta ed anco¬ 
na calda : il dolce calore di questo invi¬ 
luppo e l’esalazione ch’ella somministra 
sono proprj a rianimare V attività della 
pelle, ed a produrre gradatamente un ef¬ 
fetto analogo in tutto il rimanente del- 
1 ’ economia} ma le fornente spiritose , le 
coperte calde, le bevande toniche alcoli¬ 
che sono preferibili a questo mezzo, il 
di cui uso incomodo è d’altronde po¬ 
chissimo energico. Non si dee trascurare 
di assicurare lo scolo dell’orina per mezzo 
di una siringa di gomma elastica, posta 
permanente nella vescica, e di cui si le¬ 
verà di quando in quando il turacciolo, 
piuttosto che lasciarla abitualmente aper¬ 
ta. Se sopraggiungono dei depositi con¬ 
secutivi, si darà esito al pus quando la 
fluttuazione sarà manifesta, e si procede¬ 
rà secondo le regole generali già stabilite; 

Una delle maggiori difficoltà che ac¬ 
compagnano la cura di queste fratture , 
si è la necessità di muovere il malato 
per i bisogni naturali. Abbiamo tratto il 
più gran partito, sotto questo rapporto, 
da una catena fissata alla soffitta, e il di 
cui gancio riceve F estremità di una lar¬ 
ga cinghia passala sótto le natiche. Con 
questo mezzo il malato può sollevarsi da 
se stesso senza scossa, e sostenersi in aria 
nel tempo che si passa sotto a lui una 
padella, o che si muta un toppone. 

Quando la frattura ha luogo al pube, 
il gonfiamento dei fragmenti, il loro slo¬ 
gamento, quando non è stato possibile il 
rimediarvi, possono divenire incomodi in 
seguito , e rendere più o meno penosa 
F emissione dell’ orina , ed obbligare al- 
F uso abituale di una siringa. 
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ARTICOLO IL 

Velie Fratture del Sacro . 

Sebbene situato piu superficialmente 
degli altri ossi del bacino, il sacro è me¬ 
no sottoposto alle fratture che questi ul¬ 
timi , lo che spiegano bastantemente la 
sua grossezza, la natura spugnosa del suo 
tessuto, ed il senso vantaggioso secondo 
il quale egli sostiene il peso e gli sforzi 
di tutto il tronco. Così non si chiede me¬ 
no che F azione di una causa molto vio¬ 
lenta per fratturare questo osso. 

Da un’ altra parte, le sue fratture so¬ 
no in generale molto più gravi di quelle 
degli ossi innominati, perchè oltre le vio¬ 
lenti contusioni e le lacerazioni con le 
quali sono accompagnata come quelle di 
questi ultimi ossi, esse lo sono quasi sem¬ 
pre ancora da una commozione più o 
meno forte dei nervi sacri, che può a- 
vere le conseguenze le più funeste. 

Quando la frattura occupa la parte 
superiore del sacro, lo che è raro a mo¬ 
tivo della grossezza dell’ osso in questa 
regione, non vi è slogamento, meno che 
F osso non sia stato rotto in più pezzi ed 
i fragmenti infossati per la violenza della 
causa fratturante, lo che suppone sempre 
un disordine considerabile nelle parti 
molli esterne ed interne. Ma quando la 
frattura ha la sua sede nella parte infe¬ 
riore ove F osso ha molto meno di gros¬ 
sezza , il fragmento inferiore può essere 


slogato e portato in dentro, verso F in¬ 
testino retto. 

Si comprende che si debbono provare 
le più grandi difficoltà per riconoscere 
queste fratture , eccettuato quando esse 
hanno luogo molto basso. 

Del rimanente, il prognostico e la cura 
delle fratture del sacro non offrono niente 
che non sia stato già detto all’ articolo 
delle fratture degli ossi innominati, e in 
quello delle fratture delle vertebre. 

ARTICOLO III. 

Delle Fratture del Coccige• 

. Quantunque piccolo e sottile, questo 
osso non si frattura che di rado , a ca¬ 
gione della mobilità di cui godono i dif¬ 
ferenti pezzi dei quali è formato. 

Nelle persone avanzate in età, ove al¬ 
cune articolazioni dei pezzi di questo osso 
sono come saldate, una caduta sulle natiche 
può fratturarlo. Si riconosce questa frat¬ 
tura dalla mobilità dei fragmenti, e dai 
dolori acuti che cagionano i moti delle 
estremità inferiori j moti nei quali i frag¬ 
menti dell’ osso fratturato sono portati 
via dai muscoli glutei. 

Il riposo, le applicazioni risolventi o 
emollienti, secondo lo stato particolare 
delle parti molli, e qualche salasso , se 
esista uno statò infiammatorio molto ma¬ 
nifesto, sono i mezzi che si usano nellà 
cura della frattura del coccige. 


CAPITOLO Vili. 


(Beffe buttiate» Jeff 0 mo^icdoc. 


La situazione profonda dell’ omoplata 
in mezzo a’ muscoli grossi per i quali 
egli è , per così dire, come guarnito di 
cuscini da tutti i lati, e F estrema mo¬ 
bilità di cui questo osso gode, rendono 
in generale le sue fratture molto rare j 
esse possono essere anco prodotte da delle 
cause dirette e molto violente. Intanto 
alcune delle sue parti, F apofisi acromio, 
1 * angolo inferiore, che non sono situati 
ad una profondità così grande come il 
rimanente, e che hanno una conforma¬ 
zione più propria a favorire F azione de¬ 
gli agenti esterni, si fratturano più fre¬ 


quentemente. Si citano ancora delle frat¬ 
ture dell’ apofisi coracoide, ed anco del 
collo dell’ omoplataj ma sebbene non si 
possa negare che la formazione di que¬ 
ste parti, considerate nello scheletro, non 
sia propria a far riguardare questi acci¬ 
denti come molto possibili, intanto , la 
situazione profonda di queste due parti 
rendono le loro fratture così difficili che 
se ne citano appena alcuni esempj. Si ri¬ 
chiedono delle cause dirette di una forza 
enorme per produrre queste specie di 
fratture, che sempre allora sono compli¬ 
cate da una contusione così violenta, che 
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diviene una malattia più grave della frat¬ 
tura medesima. Così abbiamo veduto la 
frattura ddl’ apofisi coracoide , prodotta 
dalla percossa del timone di una carroz¬ 
za, sopra un uomo che morì delle con¬ 
seguenze della contusione che tutte le 
parti molli della spalla aveano provato 
nel medesimo tempo. 

Per quanto rare sieno le fratture del 
corpo dell 1 osso, una causa diretta e vio¬ 
lenta può produrle $ ed allora o la solu¬ 
zione di continuità attacca una sola di¬ 
rezione, sia longitudinale, sia orizzontale, 
ovvero 1 ’ osso è rotto in più pezzetti. Nel 
primo caso è molto raro che la frattura 
si estenda dal bordo superiore dell’omo- 
plata verso il suo angolo inferiore: è 
molto più frequente che sia situata al di 
sotto dell 1 eminenza conosciuta sótto il 
nome di spina , e che traversi la fossa 
sotto-spinosa, dal bordo esterno al bordo 
interno dell 1 osso. Nel secondo caso F o- 
moplata essendo rotto minutamente , la 
frattura è complicata non solo con una 
contusione esterna, ma ancora con un 
maggiore o minor numero di scheggiò, e 
qualche volta con dei corpi estranei. 

Quando la frattura prende uua sola 
direzione, s’ella è verticale, i frammenti 
anteriore e posteriore sono egualmente 
ritenuti dai muscoli che li ricuoprono e 
vi si attaccano , e non vi è alcuno slo¬ 
gamento. Ma quando la frattura è oriz¬ 
zontale, il fragmento inferiore è traspor¬ 
tato in avanti dalla porzione del muscolo 
gran-dentato che vi si attacca , nel men¬ 
tre che il superiore è trasportato in alto 
ed in dietro dal muscolo angolare e dal 
romboide. 

Nella frattura delPacromio che ha spes¬ 
so luogo verso la base di questa apofisi, 
il fragmento esterno è trasportato in basso 
dal peso del braccio e dall 1 azione del 
deltoide, e si determina un intervallo più 
o meno grande fra questo fragmento ed 
il rimanente dell’osso. 

Quando la frattura è situata al di so¬ 
pra dell 1 angolo inferiore, in modo da 
separare questo angolo dal rimanente del¬ 
l’osso, questa porzione inferiore è traspor¬ 
tata in avanti ed in basso dal gran den¬ 
tato, o in avanti e in alto dal gran ro¬ 
tondo e dal gran dorsale, secondo che 
la frattura è situata in un punto più o 
meno elevato , e che il fragmento infe¬ 
riore ha una maggiore o minore estensione. 


Nella frattura delPapofìsi coracoide, il 
muscolo piccolo pettorale, il coraco-bra- 
chiale e la porzione breve del bicipite 
che si attaccano a quésta eminenza , la 
tirano in basso ed in avanti. 

È evidente che nella frattura del collo 
delPomoplata, il peso del braccio, c Fazio¬ 
ne della porzione lunga del tricipite, deb¬ 
bono trasportare questa porzione dell’osso 
in basso. 

La maggior parte di queste fratture 
presentano dei segni propri a farle rico¬ 
noscere facilmente . La meno evidente è 
la frattura semplice verticale, i di cui 
fragmenti non provano slogamento. Frat¬ 
tanto le ricerche alle quali si è indotti 
per i dolori più o meno vivi che il ina¬ 
lato prova, possono far muovere i frag¬ 
menti l 1 uno sull 1 altro e dare luogo alla 
crepitazione. 

Non si può non riconoscere la frattura 
semplice orizzontale, e così quella del- 
P angolo inferiore dell 1 omoplata : lo slo¬ 
gamento del fragmento inferiore, che si 
dirige sempre in avanti, ma ora obliqua¬ 
mente in alto, ora obliquamente in basso, 
secondo che il muscolo gran dentato o il 
gran rotondo corrisponde ad una mag¬ 
giore estensione di questo fragmento, e la 
facilità di muovere i due fragmenti in 
senso contrario, rendono queste due spe¬ 
cie molto facili a distinguersi. 

Si riconosce la frattura delPapofìsi acro- 
mio, dalla depressione che si osserva nel 
luogo di questa apofisi , che non fa più 
una linea continua con la spina delPomo¬ 
plata, ma si trova situata al di sotto del 
livello di questa eminenza $ dalla situa¬ 
zione del braccio pendente dalla parte 
del tronco ,• dalla leggiera inclinazione 
•della spalla malata ; finalmente dalla fa¬ 
cilità con la quale si può ristabilire la 
apofisi fratturata nella sua situazione na¬ 
turale, sollevando il braccio verso la spal¬ 
la, il gomito appoggiato contro il tron¬ 
co, in modo che il capo dell’omero spin¬ 
ga direttamente dal basso in alto P apo- 
fisi ed il ligamento triangolare che la lega 
al becco coracoide. 

Se le parti molli fossero nel loro stato 
naturale, si riconoscerebbe facilmente la 
frattura delPapofìsi coracoide quando ella 
ha luogo} ma si richiede una forza cosi 
grande per produrre questa frattura, che 
il gonfiamento considerabile che Faccoin- 
pagna sempre, impedisce di ravvisarne i 
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caratteri , in modo che per lo più non 
si distingue che sul cadavere. Si può dire 
altrettanto della frattura del collo del- 
-Tomoplata, cli’è più diffìcile ed anche più 
rara di quella del becco coracoide. 

Il prognostico delle fratture dell’omo- 
plata è differente secondo la sede della 
malattia e le circostanze dalle quali è ac¬ 
compagnata . La frattura del corpo del¬ 
l’osso, qualunque sia la sua direzione, è 
generalmente molto semplice, e si conso¬ 
lida facilmente. Quelle deir acromio e 
dell’ angolo inferiore sono più diffìcili a 
contenersi, ed in conseguenza un poco 
più gravi. Ma le più gravi di tutte, so¬ 
no quelle dell’apofisi coracoide e del collo 
dell’osso : queste fratture sono diffìcili a 
contenersi, e la loro consolidazione è 
spesso accompagnata da una rigidità con¬ 
siderabile del braccio , dall’ impossibilità 
di sollevare questo membro, dalla sua 
atrofìa e qualche volta ancora dalla sua 
paralisi. Del rimanente, il pericolo delle 
fratture deli’omoplata deriva meno dalla 
soluzione di continuità dell’osso, che dal¬ 
la contusione delle parti molli, che può 
estendersi ancora agli organi contenuti 
nel petto. Frattanto, quando la frattura 
e comminutiva, e che delle scheggio sono 
infossate nel muscolo sotto-scapolare, può 
formarsi un ascesso fra questo muscolo 
0 l’omoplata, e se il pus non si apre una 
strada fra i muscoli , per portarsi verso 
F ascella , la perforazione dell’ omoplata 
può divenire necessaria. 

La cura delle fratture dell’ omoplata 
dee essere modificata secondo la sede della 
malattia, e il modo con cui i fragmenti 
sono slogati. Ma in tutte queste fratture 
si dee fissare il braccio contro il tronco, 
onde assicurare all’omoplata, che si muove 
sempre nel tempo stesso dell’omero, l’im¬ 
mobilità necessaria alla consolidazione 
della frattura . Questa precauzione è la 
sola necessaria nella frattura semplice 
verticale, ove i fragmenti non hanno al¬ 
cuna tendenza allo slogamento j e nel 
maggior numero degli altri casi, ella è 
quasi la sola praticabile, perchè la forma 
e la situazione dell’ osso fratturato non 
permettono di circondarlo di un appa¬ 
rato qualunque. Bisogna ancora conve¬ 
nire che quantunque per questo solo mezzo 
non si possa che prevenire la mobilità 
dei fragmenti, e mantenerli a contatto, 
senza far niente di relativo al loro slo¬ 


gamento , la consolidazione che si ottiene 
senza aver potuto ridurre e mantenere 
ridotti i pezzi della frattura non nuoce 
in alcun modo alla libertà dei moti del 
membro. ' v 

Cosi, nella frattura semplice verticale, 
si situerà il braccio sul lato del tronco, 
procurando d’interporre fra queste due 
parti un piumacciuolo a molti doppi, 
per assorbire l’umidità della traspirazio¬ 
ne. Quindi si assicurerà insieme il brac¬ 
cio ed il petto con dei giri di fascia che 
formeranno dei circoli dalla spalla fino 
al gomito. La fascia sarà condotta molte 
volte al di sotto del gomito alla parte 
malata e sulla spalla del medesimo lato, 
per porre su questa ultima parte dei piu- 
macciuoli immersi in un liquore risol¬ 
vente j e si terminerà con dei nuovi giri 
circolari che assicureranno i giri di fa¬ 
scia precedenti. 

Quando la frattura semplice ha luogo 
orizzontalmente a poca distanza al di sotto 
della spina, e quando separa l’angolo in¬ 
feriore dal rimanente dell’osso, si è con¬ 
sigliato di portare il braccio molto in 
avanti, nel tempo stesso ebe si accosta 
al tronco, e di fissarlo in questa posizio¬ 
ne, con la mano della parte malata po¬ 
sta sulla spalla opposta . È vero che in 
questo moto del braccio, il fragmento 
superiore della frattura è portato in avan¬ 
ti, c si accosta all’inferiore, più o meno 
slogato nel medesimo senso : ma questa, 
posizione è estremamente penosa e mol¬ 
to difficile a sopportarsi al di là di un 
certo tempo, e non basta per rimettere 
i due fragmenti nei loro rapporti natu¬ 
rali , quando l’inferiore è considerabil- 
mente slogato . D’ altronde , 1 ’ utilità di 
questa posizione si limita a procurare una 
guarigione più o meno esente da defor¬ 
mità, o da slogamento nei fragmenti,’ma 
non ne risulta alcun vantaggio per i moti 
del membro dopo la guarigione, i quali 
non si eseguiscono con minore facilità , 
quantunque i fragmenti si sieno riuniti 
nello stato di slogamento in cui si tro¬ 
vavano. Cosi, gl’inconvenienti di questo 
metodo superano i vantaggi che si po¬ 
trebbero sperare, ed il partito il più sem¬ 
plice è di cercare solamente di fissare c 
di rendere immobili i due fragmenti della 
frattura, nella situazione in cui si trova¬ 
no, senza aver riguardo allo slogamento 
che possono aver subito. " 
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È dunque preferibile in tutte le frat¬ 
ture orizzontali dell’omoplata, di assicu¬ 
rare il braccio sulla parte laterale del 
tronco, con un apparato simile a quello 
che abbiamo descritto , e di.ricondurre 
mediocremente il gomito in avanti, sen¬ 
za portare questa attitudine molto lungi 
per renderla penosa e difficile a soste¬ 
nersi. 

Si riduce facilmente la frattura delle 
apofisi acromio , e si mantiene ridotta , 
ponendo il braccio al lato del tronco e 
sollevandolo parallelamente al suo asse. Il 
meccanismo di questa riduzione è molto 
facile a comprendersi: da un lato, il muscolo 
deltoide non porta più seco il fragmento 
esterno; dall’altro, il capo dell’omero com¬ 
primendo dal basso in alto al di sotto del- 
l’acromio, ripone questa apofisi allivello 
della spina dell’omoplata, e dell’estremità 
scapolare clella clavicola. L’ apparato pro¬ 
prio a fissare i fragmenti in questo rap¬ 
porto naturale, dee dunque mantenere il 
braccio vicino al tronco, e tenerlo solle¬ 
vato, in modo che il suo peso non agisca 
punto sulla spalla. Si adempierà a questa 
doppia indicazione, inviluppando subito 
il tronco ed il braccio di giri spirali di 
fascia che si estenderanno dalla spalla 
fino al gomito. Si passerà in seguito molte 
volte sotto il gomito del lato malato sulla 
spalla corrispondente, per avvicinare fra 
loro la spalla ed il braccio, e rendere 
costante là pressione che il capo dell’omero 
dee esercitare al di sotto dell’ acromio. 
Poi si condurrà la fascia sotto il gomito 
malato, avanti il braccio della medesima 
parte, sulla spalla corrispondente , obli¬ 
quamente dietro il petto, sotto 1’ ascella 
del lato sano, d* avanti al petto*, sulla 
spalla malata ove ella incrocierà il giro 
precedente, dietro il braccio, sotto il go¬ 
mito malato, ec., in modo da descrivere 
la cifra 8, le di cui due estremità ap¬ 
poggino , 1’ una sotto 1’ ascella , 1’ altra 
sotto il gomito del lato malato, e le di 
cui incrociature corrispondano nella parte 
superiore ed interna della spalla oiFesa. 
Finalmente, alcuni nuovi giri circolari, e 
una fasciatura da corpo, debbono assicu¬ 
rare il tutto. 

Frattanto si è osservato qualche volta 
che i fragmenti di questa frattura erano 
meglio ristabiliti nella loro situazione 
naturale, per un ravvicinamento mediocre 
del braccio col tronco, e che al punto 


di contatto dell’ uno e dell’ altro, il firag- 
mento esterno era trasportato di nuovo 
verso il basso- Si comprende che può 
essere còsi in quei soggetti il di cui petto 
è stretto e le spalle molto alte ; perchè 
con una simile struttura, il braccio es¬ 
sendo applicato sulla parte del tronco, 
dee formare un angolo acuto con una 
linea orizzontale, tirata all’ altezza del- 
1 ’ articolazione scapolo-omerale, e in con¬ 
seguenza la parte media del muscolo del¬ 
toide dee essere in uno stato di tensione. 
In questo caso si è riusciti facendo tenere 
il malato a letto, col braccio lontano dal 
tronco, ed il capo dell’ omero fissato con¬ 
tro la parte superiore dell’ articolazione, 
Ma convenendo totalmente che questo 
processo è molto ragionevole, osserveremo 
nulladimeno che con ciò s’imporrebbe 
al malato un grandissimo incomodo, per 
guarirlo da una malattia di poca impor¬ 
tanza, e che se non si tratta di una don¬ 
na molto premurosa della regolarità delle 
sue forme, potremmo contentarci dell’ap¬ 
parato che abbiamo indicato, e al quale 
si aggiungerà un cuscino di pula d’ avena 
o di qualunque altra sostanza, più grosso 
in basso che in alto, e che sarà posto 
fra il braccio ed il tronco. 

Del rimanente, qualunque sia l’apparato 
che si preferisce, non è possibile di ot¬ 
tenere una consolidazione esatta e del 
tutto esente da deformità, perchè non è 
possibile che il peso del braccio sia così 
ben sostenuto, che non agisca di quando 
in quando sull’ articolazione, e in conse¬ 
guenza sul fragmento esterno della frat¬ 
tura e lo trasporti un poco in basso. Si 
preverrà questo inconveniente, per quanto 
è possibile, invigilando attentamente sul- 
F apparato, stringendolo a proposito, fa¬ 
cendolo portare al di là di 4 ° o 5 o giorni 
che bastano ordinariamente per la con¬ 
solidazione , e raccomandando al malato 
di non esporre per lungo tempo il suo 
braccio a degli esercizj penosi. Del resto 
l’inconveniente che risulta da una leggiera 
deformità è nullo in quanto ai moti ed 
alla forza del membro. 

La frattura dell’ apofisi coracoide e 
quella del collo dell’ omoplata non po¬ 
tendo essere prodotte che per 1’ azione 
di cause molto violente, il disordine delle 
parti molli che le accompagna, non per¬ 
mette di riguardarle che come fratture 
complicate, nella cura delle quali si trat- 
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ta meno di ridurre e di mantenere ri¬ 
dotti i frammenti, che di moderare, con 
i rimidi generali, il regime e le appli¬ 
cazioni convenienti, gli accidenti gravi 
che si hanno sempre a temere in simil 
caso» 

In quanto alle fratture con infrangi- 
mento del corpo dell’ omoplata, ordina¬ 
riamente prodotte da colpi d’ arme a fuoco 
o qualunque altra causa egualmente vio¬ 
lenta,* la loro cura rientra nei principj 
generali di quella delle fratture compli¬ 


cate, che abbiamo già esposta preceden¬ 
temente. Aggiungeremo solamente che non 
si dee niente trascurare per prevenire il 
disordine sempre molto grave, che possono 
cagionare gli ascessi formati tra 1’ omo¬ 
plata ed il muscolo sotto-scapolare: e si 
giunge qualche volta allo scopo, prati¬ 
cando delle incisioni sufficienti per togliere 
le scheggio che sono intieramente staccate, 
o situate in modo da irritare fortemente 
le parti molli, ricorrendo ancora, se bi¬ 
sogni, all’applicazione del trapano. 
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Jja situazione superficiale della clavicola 
alla parte superiore ed anteriore della 
spalla , la sua forma cilindrica e curva 
in due sensi contrarii , la sua struttura 
compatta e in conseguenza frangibile, fi¬ 
nalmente gli usi ai quali è destinata, e 
che consistono a tenere l’estremità supe¬ 
riore ad una distanza conveniente dal 
tronco, ad essere il punto centrale di 
tutti i moti del membro pettorale, ed a 
sostenere sola gli sforzi di questo mem¬ 
bro sul tronco, o di quest’ultimo sull’e¬ 
stremità superiore ; rendono molto fre¬ 
quenti le fratture di questo osso. 

Queste possono risultare egualmente 
dall azione di una causa mediata, che 
passi alle due estremità dell’osso, e fac¬ 
cia sforzo per aumentare le sue curvature 
naturali, o da quella di una causa im¬ 
mediata che agisca sul luogo medesimo 
della irattura • Nel primo caso è quasi 
sempre una caduta nella quale il mon¬ 
cone della spalla ha sostenuto tutto il 
peso del corpo, e dove la clavicola si è 
trovata compressa dalle sue due estremità, 
fra la resistenza del suolo, e la faccetta 
articolare dello sterno. In questo sforzo 
m senso contrario che provano le due e- 
stremità del l’osso, e che tende a ravvici¬ 
narle, la sua curvatura esterna o scapo¬ 
lare è accresciuta, la frattura sopraggiun¬ 
ge nel mezzo della lunghezza o al terzo 
esterno dell’osso: ed il fragmento esterno, 
cedendo alle potenze muscolari che cir¬ 
condano la spalla ed al peso del braccio, 
si porta in basso cd in dentro, e prende 
una direzione differente da quella che a¬ 


veva la totalità della clavicola , F estre¬ 
mità interna di questo fragmento trovan¬ 
dosi allora diretta in alto. 

Nello sforzo medesimo della caduta , 
questo fragmento esterno può subire uno 
slogamento molto più considerabile, e ca¬ 
gionare degli accidenti assai più gravi 
della frattura medesima: se la caduta ha 
luogo , 1’ estremità superiore essendo di¬ 
stesa e portata nella direzione laterale 
secando la quale il corpo è trasportato, 
la palma della mano, e il gomito possono 
poggiare sul suolo ed arrestare il moto; 
allora se non accada soluzione di conti¬ 
nuità nella lunghezza del membro supe¬ 
riore, e che il moto trasmesso tutto in¬ 
tiero alla clavicola basti per romperla , 
essendo il corpo molto distante dal suolo 
e non potendo essere arrestato in tempo 
per la resistenza di quest’ultimo, il fra¬ 
gmento esterno è spinto molto avanti 
nelle parti molli , per la continuazione 
dello sforzo , e può lacerare una parte 
del plesso brachiale, i vasi sotto-clavico¬ 
lari, il tessuto cellulare, ed escire anco 
a traverso grintegumenti. Ma un simile 
disordine è estremamente raro, ed ordi¬ 
nariamente le fratture della clavicola di¬ 
pendenti da una causa mediata, sono le 
più semplici. 

Nel caso in cui una percossa portata 
direttamente sulla clavicola, determini la 
frattura di questo osso, la soluzione di 
continuità, ha. luogo nel punto medesimo 
eh’ è stato la sede della violenza , ed è 
sempre accompagnata da una lesione più 
o meno considerabile delle parti molli. 
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Relativamente alla sua situazione, la frat¬ 
tura può essere distinta in questo caso 
in due specie molto differenti; quella che 
ha luogo nella parte dell’ osso compresa 
fra la sua estremità sternale e l’inserzione 
dei ligamenti che Funiscono alFapofìsi co¬ 
racoide, e quella che ha la sua sede nel- 
l’estremità scapolare della clavicola , fra 
l’apofìsi coracoide e Facromio. Ne] primo 
caso, i fragmenti della frattura sono sem¬ 
pre slogati; nel secondo, non vi è sloga¬ 
mento, o almeno non è di tutta la gros¬ 
sezza di questa porzione delFosso, che è 
molto sottile; e i due fragmenti essendo 
fìssati, Funo sull’apofisi acromio, F altro 
sulla coracoide, non può avervi sloga¬ 
mento secondo la lunghezza della clavi¬ 
cola, e la spalla non n’è meno sostenuta 
alla distanza ordinaria dal tronco per il 
solo fragmento interno. 

Ogni qualvolta la frattura della clavi¬ 
cola è prodotta da una causa immediata, 
è complicata con una contusione più o 
meno considerabile , sia delle parti che 
ricuoprono questo osso, sia di quelle che 
son situate al di sotto; ella può anco e- 
stendersi al plesso brachiale. Questa frat¬ 
tura può essere ancora complicata con 
soluzione di continuità delle parti molli, 
con commozione più o meno estesa; Fosso 
può essere rotto in scheggie, secondo la 
natura e la violenza della causa diretta. 

Lo slogamento accade in tutte le frat¬ 
ture della clavicola, eccettuato, come ab¬ 
biamo già indicato, in quella che ha luogo 
al di là dei rapporti di quest’ osso con 
F apofisi coracoide : in qualunque altro 
caso, F osso non ha abbastanza di gros¬ 
sezza , i fragmenti non si corrispondono 
per delle superficie molto estese onde po¬ 
tersi sostenere scambievolmente; ed il peso 
del braccio , la di cui direzione è per¬ 
pendicolare all’ asse della clavicola, agi¬ 
sce troppo vantaggiosamente sul fragmento 
esterno, perchè perda presto i suoi rap¬ 
porti con Finterno, e sia trasportato in 
basso da questa causa, nel mentre che i 
muscoli grande c piccolo pettorali, ed il 
sotto clavicolare lo portano in avanti e 
in dentro . Nei loro nuovi rapporti, i 
fragmenti sono disposti in modo che lo 
scapolare essendo situato al di sotto dello 
sternale, e diretto obliquamente dall’alto 
in basso o dal di dentro all’ infuori, la 
sua estremità interna e superiore è a con¬ 
tatto con la faccia inferiore del fragmento 
Bojrer Tom . IL 


sternale, a una distanza più o meno grande 
dell’estremità esterna di questo ultimo. 

In generale, la diagnosi della frattura della 
clavicola è estremamente fàcile: il minimo 
colpo d’occhio, il solo’esame dell’attitudine 
del corpo possono bastare per farla ricono¬ 
scere ai pratici esercitati. Ogni volta che alla 
circostanza antecedente di una caduta sul 
moncone della spalla, sulla palma della ma¬ 
no o sul gomito, o di una violenza eserci¬ 
tata direttamente sulla clavicola, si pos¬ 
sano congiungere i segni seguenti, non può 
rimanere il minimo dubbio sulla frattura 
di quest’osso : il braccio è pendente sul 
lato del corpo , F antibraccio disteso , e 
tutta l’estremità in uno stato di rotazione 
in dentro. Il malato inclina un poco il 
tronco e la testa da questo lato. Egli so¬ 
stiene ordinariamente F antibraccio del 
lato malato con la mano del lato oppo¬ 
sto; teme il dolore che i moti dell’estre¬ 
mità malata gli cagionerebbero; non può 
sollevare il braccio e portarlo in avanti; 
è principalmente incomodato dal moto 
per cui porterebbe la mano alla parte 
anteriore della testa, o sulla spalla del 
lato opposto, e se s’impegnasse a portare 
la sua mano alla testa, egli eseguisce 
questo moto, in parte per la flessione 
dell’ antibraccio, in parte per F inclina¬ 
zione del tronco e della testa verso il 
pugno. La spalla è più bassa , e meno 
distante dalla linea mediana del tronco. 
Portando la mano lungo la faccia supe¬ 
riore della clavicola, si sente la sua metà 
o i suoi due terzi interni conformati e 
diretti come nello stato naturale ; ma il 
rimanente dell’ osso è situato molto più 
basso , e diretto in un senso differente : 
nel luogo in cui questa direzione cangia, 
si distinguono gli estremi corrispondenti 
dei fragmenti. I moti che s’imprimono 
al braccio, o quelli che si comunicano 
ai fragmenti, possono produrre la crepi¬ 
tazione . Finalmente se con una mano 
po^JÉi sotto F ascella, si porti la parte 
superiore del braccio in fuori ed in dietro, 
nel mentre che con F altra mano pren¬ 
dendo il gomito, si respinga fortemente 
in dentro, in avanti ed in alto, si rende 
di nuovo facilmente alla spalla la sua ele¬ 
vazione naturale, e si ripongono i due 
fragmenti F uno accanto all’ altro. 

Ma F insieme di questi fenomeni non 
si riferisce che alle fratture comprese fra 
Fcstremità sternale della clavicola e F apo- 
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fisi coracoide; perchè quelle che interes¬ 
sano la porzione di questo osso compreso 
fra la sua estremità scapolare e 1’ apofisi 
coracoide, non essendo quasi suscettibile 
di slogamento, non ne risulta alcuno ef¬ 
fetto notabile nell’ attitudine e nei moti 
del membro. Si dee allora considerare la 
sede fissa del dolore; quella della contu¬ 
sione che ha prodotto l’agente esterno 
che ha dato luogo alla frattura. Quando 
la spalla è abbandonata al suo proprio 
peso, si sente molto vicino all’ apofisi 
acromio una leggiera depressione cagio¬ 
nata dal fragmento interno che si sloga 
incompletamente secondo la grossezza del- 
r osso, portandosi un poco verso il basso; 
questa depressione scomparisce facilmente 
dal momento in cui si sollevala spalla, 
respingendo in alto V ascella o il gomito. 
Del rimanente i moti non sonQ che leg¬ 
giermente impediti dal dolore. 

Quando la frattura della clavicola è 
semplice, e principalmente quando non 
dipende da una causa immediata, è una 
malattia di poca importanza. Abbandonata 
a se stessa, toccandosi ancqra i fragmenti, 
sebbene slogati, questa frattura si conso- 
lida perfettamente; per vero dire, con una 
deformità piu o meno grande, ma che im¬ 
pedisce appena in seguito i moti del mem¬ 
bro. Ma il pericolo si accresce in ragione 
della contusione delle parti rapili che ac¬ 
compagna la frattura, e può divenir gran¬ 
de, se il plesso brachiale, i vasi sotto- 
clavicolari, ec. sono lesi. 

Non vi è frattura più facile a ridursi, 
e più difficile a mantenersi ridotta, quanto 
quella della clavicola; cosi è estremamente 
raro che questa frattura si consolidi senza 
diminuzione nella lunghezza dell’ osso, e 
senza deformità nel sito medesimo della 
riunione. Per far sentire la difficoltà della 
cura di questa frattura, e per porre i\ 
lettore in istato di giudicare del grado 
d’ utilità dei mezzi che si sono posti in 
uso, esporremo primieramente le indica¬ 
zioni che questo caso presenta, e ricer- 
cheremo quindi fino a qual punto le fa-* 
sciature e gli apparati conosciuti sono 
proprj ad adempirle. 

Abbiamo già parlato della facilità con 
la quale si riduce la frattura della cla¬ 
vicola, ed abbiamo detto che bastava per 
questa, il braccio essendo pendente a lato 
del tronco, di portare la sua parte superiore 
in fuori ed un poco in dietro , con una ma¬ 


no situata alla sua parte interna vicino al- 
V ascella, nel mentre che si porta la sua 
parte inferiore in dentro ed un poco in 
avanti, con 1’ altra mano posta sotto il 
gomito, e che si dirige la totalità del 
braccio direttamente in alto , onde rial¬ 
zare il moncone della spalla , e portarlo 
al di sopra del livello dell’ estremità su¬ 
periore dello sterno. Con questo proces¬ 
so si fa tutta ad un tratto 1’ estensione, 
la contro-estensione e la coattazione, e si 
rende alla clavicola la sua lunghezza e 
sua direzione naturale. 

In quasi tutte le fratture, dopo aver 
riposto i fragmenti nei loro rapporti na¬ 
turali, si possono applicare intorno all’os¬ 
so delle fasciature e dei pezzi d’ apparato 
che si oppongono a dei nuovi slogamenti, 
e che mantengono i pezzi dell’ osso frat¬ 
turato a contatto nella situazione che 
loro si è data al momento della riduzione. 
Non è cosi nella frattura della clavicola; 
non si può ottenere una riunione esente 
da raccorcimento e da deformità che con¬ 
tinuando per tutta la durata della cura 
1 ’ estensione e la contro-estensione che si 
pratica nel momento della riduzione; que- ' 
sto è il solo mezzo di prevenire dei nuovi 
slogamenti, di mantenere in sito i frag- 
mciiti, e di ottenere la loro riunione in 
questa situazione. Segue da ciò, che un 
apparato qualunque destinato a contenere 
la frattura della clavicola, non può es¬ 
sere efficace che in quanto egli mantiene 
la spalla nella posizione in cui è stata 
messa per la riduzione, ma conviene an¬ 
cora che 1* azione di questo medesimo ap¬ 
parato sia costante ed invariabile ; perchè 
per poco che venga a cedere, il frag¬ 
mento esterno obbedisce all’ azione del 
grande e piccolo pettorale, che tendono 
continuamente a ravvicinare il braccio 
al tronco; egli cede egualmente al peso 
del braccio, che lo porta in basso, e la 
clavicola rotta non potendo più sostenere 
la spalla all’ altezza naturale, questo mede¬ 
simo fragmento esterno passa al di sotto 
dell’ interno, si ravvicina al petto, e lo 
slogamento dei fragmenti della frattura 
ha luogo di nuovo secondo la lunghezza 
dell’ osso. 

Se noi esaminiamo intanto i mezzi che 
si sono posti in uso per la cura della 
frattura di cui parliamo, sarà facile di 
yedere eh’ essi sono molto lontani dal riu¬ 
nire le condizioni clic li renderebbero 
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proprj a procurare la guarigione la meno 
difettosa. Quello eh’ è stato impiegato più 
anticamente e più generalmente, è la fa- 
sciatura stellata , che si fa conducendo 
una fascia da una spalla all’ altra per la 
parte posteriore del petto, in modo da 
descrivere una cifra 8, le di cui incro¬ 
ciature corrispondano all* intervallo degli 
omoplati, nel mentre che i giri circolari 
della fascia abbracciano il moncone delle 
spalle. Nel tempo dell’ applicazione di 
questa fasciatura, si cerca di portare le 
spalle in dietro, e si propone di mante¬ 
nerle in questa posizione per di lei mezzo. 
Ma è facile di vedere che questa fascia¬ 
tura, che non ha altro effetto che di por¬ 
tare le spalle in dietro, manca delle due 
condizioni che la renderebbero propria 
ad adempire l’oggetto che si propone 
nella cura della frattura della clavicola, 
e che è di portare la spalla in fuori e di 
sostenere il peso dell’ estremità superiore. 
Supponendo ancora che la sola indicazione 
ad adempire consistesse nel portare le 
spalle fortemente in dietro, e mantenerle 
in questa posizione; la fasciatura a cifra 8 
sarebbe insufficiente per produrre questo 
effetto, perchè i cerchi essendo troppo 
larghi, si profondano troppo sulle spalle* 
e perchè la linea di direzione della po¬ 
tenza passa quasi per il punto d’ ap¬ 
poggio, lo che ne rende la più gran par¬ 
te assolutamente inutile per 1’ oggetto che 
si propone. Aggiungiamo a ciò che la 
fasciatura si rallenta prontamente, e che 
la precauzione di stringerla molto per 
evitare questo ultimo inconveniente, non 
ha altro effetto che quello di esercitare 
sulle prominenze formate dal gran petto¬ 
rale e il gran dorsale, una compressione 
molto incomoda , qualche volta insop¬ 
portabile, d’ onde risultano delle escoria¬ 
zioni, ed anco la mortificazione degl’inte¬ 
gumenti. Questi ultimi accidenti sono al¬ 
trettanto più a temersi in quanto la fascia 
s’ increspa, si avvolge nell’ ascella, e pren¬ 
de la disposizione di una corda, che 
rende la compressione che esercita così 
penosa, che si sono veduti dei malati ri¬ 
nunziare alla cura della loro frattura, e 
abbandonarla intieramente alla natura. 

Per accrescere la forza di questa fa¬ 
sciatura, e rendere la sua azione più per¬ 
manente senza essere obbligati a disfarla 
ogni volta che si allenta, J. L. Petit con¬ 
siglia di porre un piumacciuolo stretto e 


lungo sulla pelle dietro il dorso , e da 
una spalla all’ altra, prima di applicare 
la fascia. La fasciatura essendo finita egli 
prescrive di tirare in senso inverso le e- 
stremità del piumacciolo trasversale, e di 
fissarle insieme. È evidente che questo 
piumacciuolo non aggiunge niente o quasi 
niente all’ azione della fasciatura a cifra 8. 
Se si vuole eh’ ella adempia le vedute 
per le quali è prescritta, conviene fare 
alla fascia alcuni giri particolari intorno 
a ciascuna spalla : in tal modo , tirando 
le estremità dèi piumacciuolo l’una verso 
s’ altra, si riavvicinano potentemente le 
spalle l’una all’altra in dietro* Si vede fa¬ 
cilmente che questa aggiunta alla fasciatura 
a cifra 8 non serve che ad accrescere il suo 
stringimento, e in conseguenza a renderla 
più incomoda e più difficile a sopportarsi, 
senza impedire il rilassamento delle fascie j 
ma non rimedia in alcun modo al vizio 
radicale della fasciatura, che non è pro¬ 
pria ad adempire le indicazioni essen¬ 
ziali, e di cui tutto 1’ effetto si limita a 
portare le spalle in dietro con un poco 
più di forza nel primo momento della sua 
applicazione. 

La croce di Heistero , il corpetto di 
Brasdor i la ciglia di Bruninghausen , e 
tutti gli altri mezzi analoghi, dividono 
più o meno i difetti della fasciatura di 
cui abbiamo parlato. Frattanto bisogna 
convenire che agiscono con maggior for¬ 
za, in quanto la loro azione è meno varia¬ 
bile, e che i malati la sopportano me¬ 
glio; ma sono molto inferiori ai mezzi 
dei qualr parleremo. 

Desault è il primo che abbia ben in¬ 
teso le indicazioni della frattura della 
clavicola, e che abbia avuto 1’ idea di 
servirsi dell’ omero come di una leva di 
primo genere, per mezzo di un cuscino 
posto fra la sua parte superiore ed il 
torace, per adempire queste medesime in¬ 
dicazioni. Questo celebre chirurgo confessò 
con candore che Paolo Egineta e Am¬ 
brosio Pareo sembravano avere avuto 
qualche idea analoga alla sua; ma è lon¬ 
tana dal consiglio vagamente esposto di 
situare un gomitolo nel vuoto dell’ ascella, 
1 ’ idea di un apparato completo sì sem¬ 
plice e ben concepito, che porta 1’ im¬ 
pronta del vero genio, e eh’ è uscito dalie 
mani del suo autore forse con tutte le 
perfezioni delle quali era suscettibile. Do¬ 
po che il metodo di Desault è cono- 
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sciuto, r emulazione ha prodotto differen¬ 
ti prove sulla medesima materia, e si è 
modificato il suo apparato in diversi mo¬ 
di, ma conformemente sempre alle idee 
di questo celebre pratico. Così si può dire 
di questo metodo ciò che Louis ha detto 
di quello di Petit, per l’operazione della 
fistola lacrimale: È un tronco sul quale 
si sono innestate molte invenzioni parti¬ 
colari piò o meno studiate che lungi dal 
distruggerlo, fanno onore al genio di 
Petit • 

L’ apparato di Desault consiste in un 
cuscino cuneiforme , fatto con dei pezzi 
di pannolino usato, fissato con alcuni giri 
di fascia contro il lato del torace e sulla 
spalla del lato sano, in modo che la base 
del cono corrisponda nel vuoto dell’ ascel¬ 
la del lato malato,* e in due lunghe fa- 
scie destinate ad essere impiegate nel mo¬ 
do seguente. Il braccio del lato malato 
che nel tempo dell’ applicazione del cu¬ 
scino , era sostenuto orizzontalmente , è 
ridotto al lato del tronco sul cuscino cu¬ 
neiforme, in modo che la base di questo 
empiendo anco 1’ intervallo che si trova 
fra 1’ estremità superiore dell’ omero ed 
il torace, la spalla si trova altrettanto 
più portata in fuori, quanto la base del 
cuscino è più grossa, e che il gomito è 
più ricondotto in dentro. Da un’altra par¬ 
te, il gomito essendo diretto un poco in 
avanti, la spalla è portata altrettanto in 
dietro. Finalmente sollevando il gomito, 
si dirige la spalla in alto, lo che dà alla 
clavicola la sua lunghezza e la sua dire¬ 
zione naturale. Non si tratta più che di 
fissare solidamente il braccio in questa 
posizione, poiché da ciò dipende tutto il 
rimanente. La prima delle due fascie ser¬ 
ve in principio a fare dei giri, o piut¬ 
tosto dei ravvolgimenti spirali ascendenti 
che comprendono il petto e tutta la lun¬ 
ghezza del braccio dal gomito fino presso 
alla spalla. La seconda partendo dal di 
sotto dell’ ascella del lato sano, sale obli¬ 
quamente sulla spalla malata, discende 
dietro il braccio, sotto il gomito del me¬ 
desimo lato, sotto la parte superiore del- 
1 ’ antibraccio ; di là ella risale obliqua¬ 
mente sotto P ascella del lato sano, die¬ 
tro il petto, sulla spalla del lato malato ; 
quindi scende di nuovo davanti il brac¬ 
cio e sotto il gomito del medesimo lato, 
per rimontare obliquamente dietro il pet¬ 
to, sotto P ascella sana, sulla spalla mad¬ 


iata, ec., continuando così fino a tre 
volte, e terminando con dei nuovi giri 
circolari che assicurano il tutto. 

Osserveremo relativamente alla costru¬ 
zione ed agli effetti di questo apparato, 
che il pannolino usato di cui Desault si 
serviva per fare il suo cuscino cuneifor¬ 
me, rende questo pezzo infinitamente duro, 
ed ha spesso cagionato dei dolori intol¬ 
lerabili, il torpore di tutto il membro, e 
anco delle ulcerazioni profonde alla faccia 
interna del braccio, in mancanza di aver 
levato l’apparato a proposito. Un ripieno di 
pula di avena è preferibile a cagione della 
sua mollezza e della docilità della com¬ 
pressione che esercita; ma non conserva 
per lungo tempo la sua forma, ed ha l’in¬ 
conveniente di obbligare a rinnuovare 
spesso P apparato, se si vuole che agisca 
con esattezza. Il cotone, che non ha il 
medesimo inconveniente, ma che non ha 
forse tutta la fermezza desiderabile per 
questo caso , è intanto ciò che vi è di 
meglio per la costruzione del cuscino cu¬ 
neiforme. 

L’ ultima fascia la di cui applicazione 
complicata ha per scopo di prendere sulle 
spalle un punto d’ appoggio, bastante per 
sostenere il peso dell’ estremità superiore, 
e di mantenere il gomito diretto in avanti, 
perde una gran parte della sua azione 
nelle spirali prolungate ch’ella descrive, 
dal di sotto del gomito del lato malato, 
al di sotto dell’ ascella del lato sano fino 
sulla spalla del lato della frattura : d’al¬ 
tronde, ella passa sotto il gomito malato, 
diretta alternativamente dal d’ avanti in 
dietro, e dal di dietro in avanti. È di 
un’ applicazione molto più semplice, e 
molto più propria all’ utilità che se ne 
brama , quando si conduce dal di sopra 
della spalla del lato sano, sotto il gomito 
del lato della frattura. Allora la fascia¬ 
tura agisce in una direzione semplice e 
sostiene molto più solidamente il gomito 
e tutta 1’ estremità superiore ; e siccome 
passa sotto il gomito sempre dal di die¬ 
tro in avanti, dirige molto più sicura¬ 
mente questa parte nel senso conve¬ 
niente. 

Tale come è, e con i cangiamenti che 
abbiamo indicati, questo apparato ha an¬ 
cora degl’ inconvenienti. Esso è faticoso, 
per il malato, impedisce i moti della re¬ 
spirazione , specialmente nel principio, 
comprime le mammelle e le rende dolo- 
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rose, presso le donne, ec. Ma il più gran¬ 
de dei suoi difetti, è quello che esso 
divide con tutti gli apparati fatti con 
delle lunghe fascie di tela5 questi legami 
non tardano a rallentarsi, e se non si ha 
la cura di ristabilirli ogni due o tre 
giorni , specialmente nel principio , ben 
presto non hanno più alcuna azione. Ora, 
siccome questa fasciatura è complicata, 
lunga ed incomoda a farsi, ogni rinno¬ 
vazione rende inevitabili dei moti dei frag- 
menti che nuocono molto alla consolida¬ 
zione della frattura. Per evitare quest 5 ul¬ 
timo inconveniente, e porre in uso il me¬ 
todo di Desault con un apparato più 
semplice, e più facile a ristringersi, senza 
esporsi a sconcertare i fragmenti, abbiamo 
fatto costruire quello di cui siamo per 
esporre la struttura, e che spesso abbia¬ 
mo impiegato col maggior successo. Vedi* 
Tav. I. Fig. 1, 2 e 3 . 

Un cuscino cuneiforme, costruito sui 
principi che abbiamo esposti, è fissato 
sotto V ascella del lato malato, per mez¬ 
zo di due legami adattati ai suoi angoli 
superiori, e che sono condotti per la 
parte anteriore e la posteriore del petto, 
sulla spalla del lato sano, per esservi 
attaccati. Una cintura di tela impuntita, 
larga circa cinque pollici, è situata in¬ 
torno al petto all' altezza del gomito, e 
stretta con tre fibbie , e tre cigne di 
cuojo fissate alle sue estremità. Un brac¬ 
cialetto, egualmente di tela impuntita, di 
quattro o cinque dita traverse di lar¬ 
ghezza, è posto intorno alla parte infe¬ 
riore del braccio malato , e fissato per 
mezzo di un laccetto • Quattro cigne di 
cuojo attaccate al braccialetto, due in 
avanti e due indietro, s’ impegnano nelle 
fibbie corrispondenti fissate alla cintura, 
e servono a ricondurre il gomito contro 
il tronco, nel mentre che il cuscino che 
resiste sotto P ascella, spinge in fuori la 
parte superiore del braccio e la spalla. 
Stringendo più o meno le cigne di cuojo 
anteriori, si riconduce più o meno il go¬ 
mito in avanti. Finalmente si sostiene il 
peso dell estremità superiore, per mezzo 
di una ciarpa che abbraccia P antibrac¬ 
cio, la mano ed il gomito, e ch 5 è fissata 
sulla spalla del lato sano 

Si vede che questo apparato è della 
più gran semplicità ; che niente non è 
così facile che di tenerlo stretto al punto 
conveniente, poiché basta per tale oggetto 


di stendere le cigne di cuoio, lo che il 
malato può fare da se stesso ; e le dili¬ 
genze ch’esige per essere mantenuto stret¬ 
to convenientemente, non espongono a 
comunicare ai fragmenti dei moti nocivi 
alla loro riunione. 

S'incontrano dei soggetti il di cui petto 
non può sopportare alcuna compressione, 
e presso i quali in conseguenza questo 
apparato non riuscirebbe meglio di qua¬ 
lunque altro; tali sono, per esempio, gli 
asmatici. Vi sono dei casi nei quali la 
frattura essendo complicata con contusio¬ 
ne, o anche con ingorgo infiammatorio , 
non si può subito pensare alla riduzione, 
e se gli accidenti stanno qualche tempo 
a dissiparsi, la consolidazione è troppo 
inoltrata perchè si possa ricavare qualche 
vantaggio dagli apparati contentivi. In 
tutti questi casi, conviene contentarsi di 
tenere il braccio^immobile presso il tronco, 
e di sostenere il suo peso con tutta l’esat¬ 
tezza possibile per mezzo di una buona 
ciarpa. Questo sarebbe il caso dell’appli- 
cazione del metodo di Beli , se questo 
Chirurgo avesse pensato alla necessità di 
( rendere il braccio immobile, assicurando¬ 
lo verso il tronco. Si dee in questo caso 
porre fra il braccio ed il torace un cu¬ 
scino di grossezza eguale, assicurare que¬ 
ste due parti fra loro con dei giri spirali 
che si estendano fino al gomito , e che 
sieno più stretti in questo ultimo punto, 
e porre in seguito una gran ciarpa che 
comprenda la mano, 1’ antibraccio ed il 
gomito* Allora la frattura guarisce per la 
riunione dei fragmenti nello stato di slo¬ 
gamento in cui si trovano; ma la defor¬ 
mità che ne risulta ha così pochi incon¬ 
venienti, che alcuni pratici hanno pensa¬ 
to che sarebbe più vantaggioso di abban¬ 
donare tutte le fratture della clavicola alla 
natura, che di esporre il malato all’ in¬ 
comodo di una cura, per la quale si cer¬ 
ca di prevenire questa deformità . Si 
comprende bene che questa opinione è 
esagerata; ma pure non si può negare che 
non vi siano dei casi nei quali è impos¬ 
sibile di ottenere una guarigione esente 
da deformità. 

Se la frattura è semplice , il malato non 
sara posto a dieta che nei primi giorni; 
egli potrà star levato , c potrebbe • anco 
escire a passeggiare dopo pochi giorni. 
Frattanto siccome è diffìcile di ben so¬ 
stenere il peso del membro, e siccome i 
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moti del corpo si comunicano sempre più 
o meno al braccio e alla spalla, e in con¬ 
seguenza ai fragmenti della clavicola, è 
meglio che il malato rimanga ancora nella 
sua camera, e che stia a sedere. 

Nei casi complicati, il regime e la cura 
debbono essere diretti conforme ai precèt¬ 
ti generali che abbiamo già esposti, e sui 
quali non ritorneremo qui, perchè il caso 
di cui si tratta non presenta alcuna par¬ 
ticolarità rimarchevole a tal riguardo. 

Finalmente quando la frattura ha luo¬ 


go all’estremità scapolare della clavicola, 
fra l'apofisi acromio e la coracoide, ba¬ 
sta per facilitare la consolidazione dei 
fragmenti nei rapporti i più naturali, di 
tenere il gomito sollevato, ed il braccio 
fissato al petto. Così 1 * /apparato che ab¬ 
biamo indicato, e che consiste in un cu¬ 
scino di grossezza eguale da per tutto , 
in giri spirali discendenti che comprenda¬ 
no il braccio ed il tronco, ed una gran 
ciarpa attaccata in un modo solido, ba¬ 
sta in questo caso. 


CAPITOLO X. 
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omero può fratturarsi al di sotto del- 
l’inserzione dei muscoli gran dorsale, gran 
pettorale e gran rotondo, o al di sopra 
di questa inserzione. Nel primo caso la 
malattia prende il nome di frattura del 
corpo dell’ omero, e nel secondo, quello 
di frattura del collo dell’osso. 

ARTICOLO I. 

Della Frattura del corpo dell ’ Omero . 

Il corpo dell’ omero può fratturarsi in 
tutti i punti della sua lunghezza. Per lo 
più la frattura ha luogo alla parte me¬ 
dia , un poco al di sotto dell’ inserzione 
del muscolo deltoide, qualche volta al di 
sopra di questa inserzione, altre volte ver¬ 
so 1’ estremità inferiore dell’ osso, più o 
meno vicino all’articolazione del gomito; 
e si sono veduti dei casi nei quali i condili 
erano nel medesimo tempo separati l’uno 
dall’altro. Questa frattura è ora trasversale, 
ora obliqua, e qualche volta comminutiva. 
Ella può esser semplice, o complicata. 

Le cause capaci di produrla, agiscono 
raramente sulle due estremità dell’ osso, 
e facendo sforzo per aumentare le sue cur¬ 
vature naturali, o piuttosto queste cur¬ 
vature sono troppo poco distinte , per fa¬ 
vorire fino ad un certo punto l’azione di 
queste cause indirette : per lo più la ma¬ 
lattia è prodotta da una causa che agi¬ 
sce immediatamente sul punto fratturato. 
Da ciò accade che la frattura è spesso 
complicata con contusione più o meno 
profonda, con stravaso sanguigno, ec# 


L’omero essendo circondato da un gran 
numero di muscoli, dei quali gli uni ser¬ 
vono ài suoi moti, e gli altri a quelli 
dell’antibraccio, le sue fratture sono sem¬ 
pre accompagnate da slogamento di frag¬ 
menti; ma è differente secondo la specie 
della frattura, e la sua situazione. 

La frattura trasversale non è esente 
da slogamento più di quel che lo sia la frat¬ 
tura obliqua; ma in questa ultima, è 
molto più facile e più esteso. 

Quando la frattura è situata al di sot¬ 
to dell’ inserzione del deltoide, questo mu¬ 
scolo trasporta in fuori e un poco in a- 
vanti il fragmento superiore, nel mentre 
che l’inferiore è trasportato leggermente 
in senso contrario dal tricipite. 

Quando ha luogo nell’ estensione del- 
1 ’attacco del brachiale anteriore, lo slo¬ 
gamento è poco considerabile, perchè que¬ 
sto muscolo contrabbilancia l’azione del 
tricipite, e perchè i fragmenti non pos¬ 
sono essere trasportati in alcun senso. Ma 
quando è situata molto vicino all’artico¬ 
lazione del gomito, lo slogamento dei frag¬ 
menti non può aver luogo che in dietro 
o in avanti, perchè i muscoli brachiale 
anteriore e tricipite, non s’inseriscon al- 
l’osso in questa regione , e la larghezza 
dell’ omero in questa parte, moltiplica 
l’estensione del contatto dei fragmenti nel 
senso trasversale. 

Quando la frattura corrisponde al di 
sopra dell’ inserzione del muscolo deltoi¬ 
de , il fragmento inferiore è portato in 
fuori per l’azione di questo muscolo, nel 
mentre che il superiore è tirato in den- 
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tro dal gran pettorale, il gran dorsale e 
il gran rotondo. Il peso del braccio è 
causa senza dubbio che tutti questi slo¬ 
gamenti non hanno luogo che secondo la 
grossezza dell’ osso, o per lo meno sono 
pochissimo estesi secondo la sua lunghezza. 

La frattura del corpo dell’omero è ca¬ 
ratterizzata dal dolor fìsso, dall’ impotenza 
del braccio, dalla sua deformità, e prin¬ 
cipalmente dalla mobilità dei fragmenti 
e dalla crepitazione. Per assicurarsi di 
questi due ultimi segni, il malato essendo 
assiso e spogliato, si prenderà il braccio 
al di sotto del punto in cui si sospetta 
la frattura,* i pollici delle due mani posti 
parallelamente all’ asse del braccio sulla 
sua faccia esterna, e gli altri diti sulla 
sua faccia interna; e facendo sforzo per 
condurre il gomito alternativamente in 
dentro ed in fuori e come per piegare 
il braccio nella sua lunghezza nell’uno e 
nell’altro senso; i due pollici che sono ap¬ 
poggiati sull’osso, non tardano a distin¬ 
guere il moto, quando esiste, e la crepi¬ 
tazione quando ha luogo. 

In generale , quando la frattura non 
si allontana dalla parte media dell’osso, 
non è diffìcile di riconoscerla, ed un èr- 
rore a tal riguardo sarebbe imperdona¬ 
bile; ma quando è situata verso la parte 
superiore, può essere confusa con la lus¬ 
sazione dell’omero, come diremo in se¬ 
guito; e quando ha luogo verso l’artico¬ 
lazione del gomito, può essere confusa 
con la lussazione dell'antibraccio, ovvero 
la lussazione può essere presa per una 
frattura, lo che è molto più funesto. Po¬ 
trei citare un gran numero di sbagli di 
quest’ultimo genere, ai quali ho potuto 
rimediare, ed un più gran numero an¬ 
cora, nei quali l’antichità della malattia 
mi ha posto nella impossibilità di preve¬ 
nire la perdita totale dei moti dell’anti¬ 
braccio. Quantunque si possa dire che 
le cognizioni anatomiche esatte, un’istru¬ 
zione solida in patologia, ed una grande 
attenzione possano fare evitare questo sco¬ 
glio; nulla di meno bisogna convenire 
che alcuni casi di frattura dell’estremità 
inferiore dell’ omero in grande vicinanza 
dell articolazione, accompagnati da tume¬ 
fazione , da ingorgo infiammatorio, offro¬ 
no molte difficoltà per esigere tutta l’at¬ 
tenzione di un pratico consumato. 

La frattura semplice dell’omero non è 
mia malattia grave, meno che non sia 
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situata molto vicino all’articolazione in¬ 
feriore di quest’osso; in questo caso, può 
dar luogo, a degli accidenti infiammatori 
più o meno pericolosi, all’ ingorgo dei 
ligamenti, e produrre una falsa anchilosi. 
Le complicazioni delle quali questa frattura 
è suscettibile, accrescono il suo pericolo in 
ragione della loro natura e del loro grado. 

La cura di queste fratture è facile ; 
ma siccome 1’ apparato proprio a conte¬ 
nerle dee agire circolarmente sul brac*- 
ciò e comprimere i vasi linfatici e le 
vene sanguigne al punto di disturbare le 
loro funzioni , non tarda a sopraggiun¬ 
gere un ingorgo pastoso dell’antibraccio 
e della mano , che rende indispensabile 
la precauzione seguente. 

Bisogna sempre cominciare dall’appli- 
care sulla mano e sull’ antibraccio, una 
fasciatura avvolta . Alcuni applicano su¬ 
bito il guanto , composto di piccole fa- 
scie strette avvolte intorno a ciascun dito ; 
ma possiamo contentarci di una fascia 
ordinaria, di cui si comincia l’applica¬ 
zione alla base dei diti, salendo quindi 
con dei giri spirali fino al gomito. La 
fascia fermata a questo punto, si proce¬ 
de alla riduzione. Un aiuto posto dal lato 
sano prende la spalla con le duo mani 
per assicurarla e far così la contro-esten¬ 
sione , Un secondo aiuto fa 1 ’ estensione 
prendendo 1’ antibraccio o i condili del- 
F omero; ed un terzo sostiene la mano, 
nel mentre che il chirurgo posto al lato 
esterno del membro malato, ristabilisce 
i fragmenti nella loro situazione natura¬ 
le, con delle pressioni convenienti e bene 

eseguite. Quando la deformità del brac¬ 
cio si è dissipata, che la sua lunghezza 
e la sua direzione naturali sono ristabi¬ 
lite, che la tuberosità esterna dell’ome¬ 
ro e sulla medesima linea che la parte 
la più saliente del moncone della spalla 
e che la riduzione è compita, si fa pie¬ 
gare 1 antibraccio fino a che formi sola¬ 
mente un angolo ottuso col braccio; e 
col rimanente della fascia che ha servi¬ 
to ai giri spirali dell’antibraccio, o con 
una nuova, si ricuopre il braccio dal 
basso in alto, procurando di riempire la 
escavazione che corrisponde all’inserzione 
del deltoide con delle fila o con del co¬ 
tone, di stringere mediocremente, a ca¬ 
gione dell’ingorgo che dee sopraggiunge¬ 
re, e di fare tre o quattro giri circolari 
sul luogo della frattura. 
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Si pone in seguito su ciascheduna es¬ 
tremità dei diametri trasversale ei antero- 
jx)steriore del braccio, una ferula sottile 
di legno o di latta , rotondata alle sue 
estremità, e leggiermente ricurva a for¬ 
ma di gronda, s’ ella è di latta . Se il 
membro è poco voluminoso non se ne po¬ 
trà applicare che tre, che si avrà cura 
di porre a distanze eguali. Si fanno so¬ 
stenere da un aiuto, e si assicurano con 
dei nuovi giri spirali, che si conducono 
dall’alto in basso , se si adopri il rima¬ 
nente della prima fascia, o nel senso op¬ 
posto, se ciò è con una nuova. Si rav¬ 
vicina il braccio al tronco, l’antibraccio 
è posto in una salvietta piegata a ciarpa 
sospesa al collo, e dei giri circolari di 
fascia, comprendendo il braccio ed il 
tronco, assicurano queste due parti in-/ 
sieme, in maniera che il braccio è per¬ 
fettamente immobile, e i fragmenti delle 
fratture non possono provare il minimo 
slogamento. La ciarpa potrebbe essere 
posta dietro F ultima fascia e al di sopra 
dei giri spirali che forma j ma allora il 
polso e T antibraccio potrebbero essere 
portati in avanti e in dietro, e comu¬ 
nicare al fragmento inferiore della frat¬ 
tura dei moti di rotazione che è interes¬ 
sante il prevenire. 

Quando questo apparato è stretto al 
punto conveniente, esso non cagiona al¬ 
cun dolore, meno che la contusione che 
le parti molli hanno provato , non dia 
luogo ad un ingorgo infiammatorio, e in 
questo caso bisogna sopprimere la fascia¬ 
tura per riapplicarla di nuovo quando 
questo accidente è dissipato. 

Il regime essendo regolato dietro i prin- 
cipj generali esposti precedentemente, ed 
il malato essendo stato salassato una o 
più volte, secondo Testensione della con¬ 
tusione , le probabilità dell’ ingorgo in¬ 
fiammatorio , ec., si rinnuoverà l’appa¬ 
rato ogni sette o otto giorni fino al ven¬ 
tesimo, più di rado in seguito, e dal qua- 
rantaciliquesimo ai cinquantesimo si po¬ 
trà sopprimerlo, e sostituirgli una fascia¬ 
tura avvolta propria a resistere all’afflus¬ 
so degli umori, ed a prevenire l’ingorgo 
pastoso del membro. 

La cura delle fratture dell’ estremità 
inferiore dell* omero, anco quando sono 
semplici, cagiona molto più d’imbarazzo 
al Chirurgo. Queste fratture vicine alla 
articolazione, danno sempre luogo ad un 


certo grado d’ingorgo iuflammatorio dei 
ligamenti, che quasi sempre sono stati 
irritati direttamente dalla causa che ha 
prodotto la frattura, d’onde risulta per 
lo più un poco di difficoltà nei moti, e 
ciò che si chiama falsa anchilosi. L’im¬ 
possibilità di evitare questo accidente, 
impone la necessità di tenere l’antibrac¬ 
cio piegato ; attitudine nella quale è molto 
difficile che un apparato qualunque agi¬ 
sca egualmente sui due fragmenti, e li 
assicuri in un modo conveniente. Non 
basta infatti che i due fragmenti sieno 
compresi dall’ apparato j l’inferiore è trop¬ 
po poco esteso per essere bastantemente 
contenuto, ed i mezzi contentivi debbo¬ 
no agire particolarmente sull’antibraccio 
per mantenere questo fragmento nella sua 
situazione naturale : ora è difficile di fis¬ 
sare solidamente Fantibraccio in un grado 
determinato di flessione, di assicurare nel 
medesimo tempo i fragmenti di una frat¬ 
tura vicina all’ articolazione del gomito, 
e di regolare talmente la compressione 
perchè la circolazione sia ben libera. 

Il mezzo che si presenta più natural¬ 
mente , e che alcuni hanno proposto, è 
di situare Fantibraccio nell’estensione, e 
di circondare tutto il membro con quat¬ 
tro ferule. Ma questa attitudine, nella 
quale la frattura può essere contenuta 
nel modo il più solido, diviene ben pre¬ 
sto insopportabile per i dolori che non 
tarda a produrre, e ciò che abbiamo detto 
del pericolo della falsa anchilosi, non 
permette d’impiegare un apparato che 
necessiti l’estensione delFantibraccio; per¬ 
chè se i moti del gomito vengono ad es¬ 
sere diminuiti o perduti, niente vi è di 
più incomodo che un antibraccio disteso 
e rigido. 

Si preverrà questo inconveniente, e si 
darà all’ apparato tutta la solidità possi¬ 
bile, tenendo Fantibraccio piegato, e po¬ 
nendo su tutta la sua lunghezza e su 
quella del braccio, dopo averli circondati 
di una fasciatura avvolta, due ferule gros¬ 
se di cartone bagnate, Funa dalla parte 
della flessione, e l’altra dalla parte del¬ 
l’estensione, e che si assicurerà con una 
fascia molto lunga per cuoprire due volte 
tutto il membro. Si fenderanno queste 
ferule da un lato e dall’altro* nel quar¬ 
to della loro larghezza, nel sito corri¬ 
spondente al gomito, onde esse si appli¬ 
chino più esattamente sul membro# Nel 
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prosciugarsi, queste ferule acquistano 
della solidità, e prendono una specie di 
forma che impedisce i moti dell’antibrac¬ 
cio , e in conseguenza quelli del fragmento 
inferiore della frattura. 

Quando la frattura del braccio è com¬ 
plicata con contusione o con ferita , si 
pone il membra sopra un guanciale, con 
l’antibraccio piegato ad angolo ottuso} si 
usa la fasciatura di Scultet , sopra di 
cui si applica primieramente dei cuscini 
di pula di vena, e quindi delle ferule di 
legno y. die si ristringono con ilei nastri 
di filo} si salassa il malato, e si pone a 
dieta} in una parola si agisce come ab¬ 
biamo detto parlando delle fratture com¬ 
plicate in generale. Quando la complica¬ 
zione è dissipata, si applica 1’ apparato 
della frattura semplice che abbiamo de¬ 
scritta di sopra. 

ARTICOLO IL 

I>ella Frattura del collo dell ’ Omero . 

Si chiama frattura del collo dell’ o- 
mero quella che ha luogo al di sopra 
dell’ inserzione dei muscoli gran pettorale, 
gran dorsale e gran rotondo. La parte 
di quest’ osso alla quale gli Anatomici 
hanno dato il nome di collo > ha così 
poca estensione , che sembra impossibile 
che possa fratturarsi} frattanto vi sono 
degli esempj della frattura di questa parte, 
e noi ne abbiamo veduti molti. Ma per 
lo più la soluzione di continuità dell’ o* 
mero che si chiama frattura del suo collo, 
ha la sua sede fra le tuberosità di que¬ 
st’ osso, e la parie ove si attaccano i 
muscoli gran pettorale , gran dorsale, e 
gran rotondo. 

La frattura del collo dell’ omero non 
può essere prodotta che da una causa 
che agisce immediatamente sulla parte 
esterna superiore del braccio, come una 
caduta, o un colpo} così si osserva che 
questa frattura è sempre accompagnata 
da uua contusione più o meno forte, da 
gonfiamento, da tensione dolorosa, c qual¬ 
che volta anco da accidenti generali molto 
gravi, come il delirio, il tetano, ec. 

Quando la frattura del collo dell’ o- 
mero è situata al di sotto dell’inserzione 
dei muscoli sopra-spinoso, sotto spinoso c 
piccolo rotondo, la sua cousolidazion non 
prova alcuna difficoltà, ed il malato gua- 
Buyer Tum. 11. 


risce così prontamente e così facilmente* 
come se la malattia avesse la sua sede 
nella parte media dell’ osso. Ma quando 
è situata al di sopra delle tuberosità , 
precisamente nella linea die separa queste 
eminenze dal capo dell’ osso, può egli 
sperarsi una guarigione così facile e pron¬ 
ta? La cousolidazione di questa frattura 
non dee ella provare le medesime diffi¬ 
coltà di quella della frattura del collo 
del femore che ha luogo vicina, al suo 
capo ? Nello stato attuale delle nostre 
cognizioni, è impossibile di rispondere a 
queste questioni in una maniera, soddi- 
sfaciente: la loro soluzione non può es¬ 
sere die il risultamento sempre molta 
lento dell’ esperienza e dell’osservazione. 
Abbiamo> veduto molti esempj di questa 
frattura} ma tutti i soggetti sui quali 
1’ abbiamo riscontrata, erano morti delle 
conseguenze della loro, ferita } c avanti 
questo termine funesto, ci era stato im¬ 
possibile dì assicurarci deb luogo preciso 
in cui 1’ osso era rotto. 

A giudicare da alcuni fatti che si tro¬ 
vano negli Autori, e da alcuno di quelli 
che abbiamo veduto noi stessi, ci sembra 

che il fragmento superiore di questa frat¬ 
tura sia suscettibile di una certa distru¬ 
zione, die determinano forse, gli attriti 
esercitati dall’ estremità del fragmento 
inferiore} c che questo medesimo frug- 
mcnto superiore non contribuisca quasi 
punto al lavoro della riunione: abbiamo 
veduto una donna dell’ età di sessanta 
anni, che in una caduta sul moncone 
della spalla, si fece una frattura del collo 
dell’ omero , accompagnata da una con¬ 
tusione molto violenta. Il delirio si di¬ 
chiarò nel terzo giorno } vi si unirono 
dei sintomi tetanici, e la morte accadde 
nel settimo. La frattura avea luogo nel- 
1’ incavatura che separa il capo deU’umero 
dalle tuberosità} il fragmento superiore 
avea già subito una perdita considerabile 
per il lato corrispondente alla frattura, 
era evidentemente incavato, e ridotto alla 
callotta articolare , Si trovano io un dis¬ 
sertazione di Reichel, due esempj di que¬ 
sta frattura. Nelle tavole che accompa¬ 
gnano 1’ istoria delle malattie di cui si 
tratta, si vede clic in mio dei due sog¬ 
getti, eh’era giovaue, la riunione ha avuto 
luogo} ma la curvatura clic il collo dcl- 
P omero presenta nello stato naturale, è 
scomparsa}, il capo è più basso delle tur 
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berositù; la superfìcie articolare è diretta 
in dentro e non obliquamente in alto; 

Y osso ha perduto una parte della sua 
grossezza in questo medesimo punto; il 
callo è deforme, e le sue ineguaglianze 
sembrano dipendere esclusivamente _ dal 
fragmento inferiore. Nel secondo soggetto, 
ch’era adulto, la forma generale dell’estre- 
mità superiore dell’ osso si era meglio con¬ 
servata; la riunione avea avuto luogo, ma 
per un callo deforme e composto di produ¬ 
zioni sialattiformi , distribuite in un modo 
incompleto intorno alla frattura solamen¬ 
te, appartenenti esclusivamente al fragmen¬ 
to inferiore, e supplendo, per così dire, 
il superiore. Per gl’ intervalli che queste 
colonne ossee irregolari lasciavano fra loro, 
si poteva introdurre una tenta e assicurarsi 
che il lato esterno del capo si era vuotato. 

La frattura del collo dell’ omero è 
sempre accompagnata da slogamento : i 
muscoli gran pettorale, gran dorsale 
e gran rotondo portano P estremità su¬ 
periore del fragmento inferiore in den¬ 
tro, nel mentre che i muscoli sopra¬ 
spinoso, sotto-spinoso e piccolo rotondo 
fanno eseguire al fragmento superiore un 
moto che dirige la superfìcie della rot¬ 
tura in fuori. Così lo slogamento ha luo¬ 
go secondo la grossezza dell’ osso , ed è 
estremamente raro, ovvero non accade 
mai, che sia portato abbastanza lontano 
perchè i fragmenti cessino di toccarsi. 
Ma se ciò accadesse, il fragmento infe¬ 
riore sarebbe tirato in alto dai muscoli 
coraco-brachiale, bicipite, deltoide e tri¬ 
cipite brachiale , di cui la direzione è 
quasi parallela all’ asse dell’ omero, e lo 
slogamento secondo la lunghezza dell* osso 
si unirebbe ben presto allo slogamento 
secondo la grossezza. 

Al primo aspetto la forma generale 
del membro superiore ove il collo del-' 
1 omero è fratturato, può far nascere 
P idea della lussazione dell’ estremità su¬ 
periore del medesimo osso. Ma per poco 
che si esamini lo stato delle cose, si trova 
ben presto il mezzo di distinguere queste 
due malattie, e di non confondere Puna 
con 1 altra. Ciò intanto accade qualche 
volta, c ne ho veduti due esempj. Per 
evitare tali sbagli in avvenire, e per far 
rilevare tutto quello che la diagnosi di 
questa frattura ha di proprio e di ca¬ 
ratteristico , ne paragonerò i segni con 
quelli della lussazione dell’ omero. 


Nei due casi vi è una depressione al 
lato esterno del braccio al di sotto della 
spalla; P ascella è occupata da una specie 
di tumore duro ; il braccio è diretto in 
fuori, ed il gomito allontanato dal tronco; 
i moti che s’imprimono al braccio sono 
dolorosi, ed il malato è nell’ impossibilità 
di comunicargli dei moti volontarj. 

Ma nella frattura del collo dell’ omero, 
la depressione del lato esterno del braccio 
non comincia che al di sotto del moncone 
della spalla, che conserva la sua roton¬ 
dità naturale ; mentre che nella lussa¬ 
zione , questa depressione comprende il 
moncone della spalla medesima, la di cui 
forma sferica è scomparsa, e presenta 
allora una superficie piana, terminata 
superiormente da un angolo saliente, for¬ 
mato dal bordo e dalla sommità dell’ a- 
pofisi acromio. 

Nella frattura, il tumore duro che 
occupa P ascella , e che è formato dalle 
estremità del fragmento inferiore, è poco 
distinto, non si estende molto alto, e la 
6ua superficie è irregolare . Nella lussa¬ 
zione, al contrario, questo tumore duro, 
formato dal capo dell’ omero, è situato 
molto alto, e la sua superfìcie è rotonda. 

Nella frattura, il gomito è allontanato 
dal tronco, ina si può ravvicinarvelo; il 
malato non può muovere il braccio vo¬ 
lontariamente, ma può comunicargli qua¬ 
lunque specie di moto, sebbene con un 
poco di dolore. Nella lussazione, si può 
accostare il gomito al tronco, il braccio 
è inclinato in fuori e fissato in questa 
situazione, e se si prova a cangiarla, si 
trascina la spalla in tutti i moti che si 
comunica all’ estremità superiore. 

Nella frattura, la parte superiore del 
braccio gode di una mobilità che non ha 
luogo nella lussazione; e quando si cerca 
di farle eseguire dei moti, si distingue 
quasi sempre la crepitazione. Finalmente, 
aggiungiamo che la riduzione della lus¬ 
sazione del braccio è difficile ed esige 
degli sforzi considerabili, nel mentre che 
niente è così facile quanto di operare la 
riduzione della frattura del collo dell’o¬ 
mero. 

Questa frattura è in generale piu fu¬ 
nesta di quella del corpo dell’ osso ; ma 
ella è piu o meno grave secondo la sua 
sede e il grado di contusione delle parti 
molli. Quella che ha luogo al di sotto 
delle tuberosità è meno grave di quella 



che ha luogo al di sopra , e nel punto 
che gli Anatomici chiamano il collo; ol¬ 
treché questa ultima è più difficile a con¬ 
tenersi, siccome bisogna uno sforzo in¬ 
finitamente più considerabile per produrla, 
ella è sempre accompagnata da una con¬ 
tusione più grande e più profonda , da 
stravaso di sangue, qualche volta da la¬ 
cerazione dei muscoli, d’ onde possono 
risultare gli accidenti primitivi i più gravi, 
e consecutivamente la rigidità delle parti 
molli, la difficoltà dei moti del braccio, 

ed anche V anchilosi. 
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E facile ridurcela frattura del collo del- 
l’omero, ma è molto difficile di mantenerla 
ridotta. La ragione di questa difficoltà è fa¬ 
cile a concepirsi. Le fasciature, le ferule e 
tutti gli altri mezzi con i quali si circonda 
un membro per contenere i fragmentidi una 
frattura, non agiscono efficacemente che 
in quanto essi estendono la loro azione 
in una maniera eguale su i due pezzi 
dell’osso fratturato; ora nel caso di cui 
si tratta, il fragmento superiore è trop¬ 
po corto e situato troppo al di sopra 
dell’attacco dei muscoli gran pettorale e 
gran dorsale che formano il vuoto del¬ 
l’ascella, perchè i giri di una fasciatura 
avvolta e le ferule poste intorno al mem¬ 
bro , possano agire egualmente sui due 
pezzi ossei, e mantenerli esattamente nei 
loro rapporti naturali. Cosi tutti gli au¬ 
tori hanno riconosciuto l’impossibilità di 
impiegare con frutto la fasciatura avvolta 
in questa occasione. È facile comprende¬ 
re che la spiga, la fasciatura a diciotto 
capi, che si è proposto di sostituire al¬ 
la fasciatura avvolta, non possono agire 
in un modo più vantaggioso di quest’ ul¬ 
tima, e non hanno maggiore utilità. 

Il Moscati , in una Memoria inserita 
fra quelle dell’ Accademia reale di Chi¬ 
rurgia di Parigi, ha proposto un appa¬ 
rato eh’ egli riguarda come superiore a 
tutti quelli eli’erano stati impiegati fino 
a quel tempo e che infatti agisce in una 
maniera molto più esatta. Questo appa¬ 
rato si applica nel modo seguente: si pone 
nel vuoto dell’ ascella un gran piumac- 
ciuolo di pannolino fino, quadrato, di¬ 
viso in quattro capi 9 e le di cui estre¬ 
mità sono ricondotte due intorno alle 
spalle, e due altre intorno al braccio, 
queste ultime abbracciando la totalità del 
membro fino al di sotto de’ condili del- 
l’omcro; un secondo pezzo di pannolino 
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fino, semplice, è applicato pure nel vuoto 
dell’ ascella; dei piumacciuoli di stoppa 
sono disposti nel vuoto dell’ascella e in¬ 
torno alla spalla, in modo di formare 
su tutte queste parti uno strato di un 
dito di grossezza; un piumacciuolo lun¬ 
ghetto, abbastanza grosso dee essere ap¬ 
plicato sulla parte esterna della spalla e 
del braccio, ed estendersi dalla radice 
del collo, fra la clavicola dell’omoplata 
fino alla parte inferiore dell’omero; due 
altri piumacciuoli simili debbono essere 
posti sulla parte anteriore e la posteriore 
del braccio, ed incrociare il primo a 
guisa di croce di S. Andrea al di sotto 
della spalla, ed un quarto, la di cui es¬ 
tremità superiore dee essere ripiegata per 
riempire il vuoto dell’ascella, dee occu¬ 
pare il lato interno del braccio. Tutti 
questi pezzi di apparato debbono essere 
ammollati in una chiara d’ovo sbattuta, 
c spremuti prima di essere applicati. Un 
ultimo piumacciuolo quadrato, fesso, e 
grande quanto il primo, dee essere ap¬ 
plicato asciutto sopra il tutto. Quindi una 
fascia di 8 o 9 braccia è impiegata per 
fare dei giri spirali ascendenti dalla parte 
inferiore del braccio fino alla spalla, ter¬ 
minando con alcuni giri di spiga. Il ma¬ 
lato dee essere coricato orizzontalmente, 
col braccio sostenuto da dei cuscini di 
lana impuntiti, ed incapaci di piegarsi, 
acciocché il membro sia sempre posto so¬ 
pra un piano eguale. Conviene ancora 
eh’ egli stia nel più perfetto riposo per 
alcune ore, e fino al prosciugamento della 
chiara d’ovo, di cui i pezzi dell’apparato 
sono penetrati. Questo ultimo dee rima¬ 
nere in sito per i primi trenta giorni , 
dopo i quali se ne riapplica un nuovo 
più leggiero, che si sopprime nel termi¬ 
ne di dodici o quindici giorni. 

Lo scopo che il Moscati si propone¬ 
va era, come egli dice, di « porre la 
« parte in una specie di forma fabbri- 
« cata sopra lei medesima, costruendo, 

« se ardisco esprimermi così, una sca- 
« tola che comprendesse l’omero, e che 
« si estendesse sulla clavicola e sull’omo- 
« piata , onde assicurare talmente la par¬ 
tì te , che non potesse fare alcun moto 
« sino alla perfetta consolidazione dei pcz- 
« zi disuniti. » 

Non si saprebbe non convenire che 
dopo le prime ore della sua applicazio¬ 
ne , e dopo il prosciugamento dei pezzi 
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dei quali è composto, questo apparato 
non goda di tutta 1’ esattezza e di tutta 
la solidità che il suo Autore desiderava 
di dargli , c che lo rendono preferibile 
alla fasciatura avvolta ordinaria, a spiga, 
e particolarmente alla fasciatura a di¬ 
ciotto capi. Frattanto esso non è senza 
inconvenienti: la durezza che acquista o 
che lo rende incapace di distendersi, può 
rendere pericolosa la compressione ch’e¬ 
sercita sulle parti , se sopraggiunga una 
enfiagione un poco considerabile ; ma il 
suo principale inconveniente deriva dal- 
l’csscr le parti molli sempre più o meno 
ingorgate al momento della sua applica¬ 
zione, e quando la tumefazione cessa, la 
fasciatura non si trova più in relazione 
col membro il di cui volume è diminui¬ 
to ; la forma si trova allora troppo gran¬ 
de , e non esercita più un’ azione suffi¬ 
ciente sui fragmenti della frattura. Frat¬ 
tanto l’apparato, a motivo della sua du¬ 
rezza, è incomodo a rinnuovarsi, non si 
può togliere che con fatica, ed esponen¬ 
dosi a comunicare al membro dei moti 
nocivi} in modo che il momento in cui 
la natura lavora con la più grande effi¬ 
cacia alla riunione dei fragmenti, è pre¬ 
cisamente quello in cui non si può in¬ 
vigilare sullo stato della frattura, ed as¬ 
sicurarsi dell’esattezza della riduzione, e 
non si può anco evitare il pericolo di 
una consolidazione accompagnata da de¬ 
formità, ed in conseguenza da incomodo 
nei moti del braccio. 

In un caso di frattura della specie che 
ci occupa , Ledran inviluppò il braccio 
nel sito fratturato, con un piumacciuolo 
lungo un piede e mezzo, e largo quattro 
pollici, coperto con un difensivo in for¬ 
ma di un brodo condensato , fatto col 
bolo armeno, con la chiara d’ovo e con 
l’aceto. Avendo fatto passare il piumac¬ 
ciuolo fra il braccio e le coste , molto 
vicino all’ ascella , ne ricondusse i due 
estremi al di sopra della frattura , ove 
furono incrociati in modo che essi invi¬ 
luppavano il capo dell’osso. Pose quindi 
f ra le coste ed il braccio, più alto che 
fu possibile , una specie d’ impuntito di 
panno lino , grosso un dito traverso ; c 
con una fascia larga quattro pollici Le- 
dran fasciò, per così dire, il corpo col 
.braccio. Alcuni giri di questa fascia sul- 
J’antibrac.cio e la mano, servirono a.man¬ 
tenerli come in una ciarpa per il getto 


dei resto della fascia portato perpendi¬ 
colarmente in alto. Tutti i giri di fascia 
di questo inviluppo furono assicuratigli 
uni agli altri per mezzo di punti d’ago 
con del filo, per maggior sicurezza. 

Riflettendo sulla maniera di agire di 
questo apparato, si vede che Ledran avea 
ben preso le vere indicazioni che si tratta 
di adempire nella cura della frattura del 
collo dell’omero. Queste indicazioni, che 
si deducono dal modo di slogamento della 
frattura , consistono nell’ impedire clic ì 
muscoli gran-pettorale , gran-dorsale c 
gran-rotondo , non portino il fragniento 
inferiore in dentro; nel contrabbilancia¬ 
re Y azione dei muscoli sopra-spinoso, 
sotto-spinoso c piccolo rotondo , che tende 
a dirigere V estremità del fragmento su¬ 
periore in fuori ed in dietro, e a fissare 
talmente il braccio che non possa eseguire 
alcun moto. 

Il metodo di Ledran non è nuovo: si 
trova in Paolo Egineta , che raccomanda 
espressamente, nella frattura dell’omero, 
di legare il braccio col torace . Questo 
metodo è quello che s’impiega general¬ 
mente ai tempi nostri, ma con delle mo¬ 
dificazioni che lo rendono più proprio ad 
adempire l’oggetto che si propone, e che 
faremo conoscere. 

Il malato essendo spogliato e assiso so¬ 
pra una sedia, un aiuto prende la spalla 
ponendo una mano sulla sua parte ante¬ 
riore, e l’altra sulla posteriore; un se¬ 
condo aiuto prende la parte superiore 
dell’antibraccio e l’inferiore del braccio, 
e per mezzo di stirature in senso inver¬ 
so ambedue cooperano alla riduzione della 
frattura, che il chirurgo pratica pren¬ 
dendo il braccio nella sua parte superio¬ 
re, come abbiamo già detto, e ricondu¬ 
cendo in fuori 1 ’ estremità superiore del 
fragmento inferiore , eh’ egli procura di 
porre in relazione con La superficie cor¬ 
rispondente del fragmento superiore. 

Si applica allora sulla mano , 1’ anti¬ 
braccio ed il braccio, una fascia i di cui 
giri spirali debbono estendersi piu alto 
c.li’è possibile su questa ultima parte ; 
quindi si encomia il braccio con quat¬ 
tro ferule che si fanno montare più alto 
eh’è possibile, procurando ogni volta che 
l’interna non ferisca il malato, e che sia 
assicurata con dei nuovi giri di fascia. 
Si ravvicina il braccio al tronco , e si 
pone fra l’uno c l’altro un cuscino piu 
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grosso nella sua parte superiore, e s’in¬ 
volge il braccio e il torace con un nu¬ 
mero bastante di giri circolari di fascia 
per assicurarli solidamente 1’ uno contro 
l’altro. Finalmente si sostiene l’antibrac¬ 
cio ed il polso per mezzo di una ciarpa, 
e si passano alcuni giri di fascia sotto il 
gomito c l’antibraccio del lato malato e 
sulla spalla del lato sano, per sostenere 
il peso dell’ estremità. 

Si dee invigilare attentamente su que¬ 
sto apparato, rinnuovario tanto fre¬ 
quentemente quanto è necessario , e 
prevenire soprattutto lo slogamento del 
cuscino frapposto fra il braccio ed il 
tronco. 

Per mezzo di questo apparato, purché 
il cuscino cuneiforme non si sloghi, e che 
il gomito sia con bastante forza assicu¬ 
rato contro il tronco, la tendenza del 
fragmento inferiore a portarsi in dentro 
è bastantemente contrabbilanciata . Le 
quattro ferule che circondano la frattura 
somministrano pure una resistenza suffi¬ 
ciente $ e se il fragmento superiore non 
è molto corto, possono prevenire gli 
slogamenti ulteriori. I giri circolari che 
comprendono il tronco ed una buona 
parte dell’ estremità superiore, hanno per 
iscopo d’ impedire i moti del braccio, e 
di prevenire con ciò quelli dei fragra en¬ 
ti ; sotto questo ultimo rapporto, l’appa¬ 
rato è ancora lontano dalla perfezione ; 
perchè le fascie si rallentano , e se il 
fragmento superiore è molto corto, può 
allora slogarsi. Non si può dissimulare 
che qualche forza esterna non agisca su 
questo fragmento e non si opponga al 
moto che tendono ad imprimergli i mu¬ 
scoli sopra-spinoso e sotto spinoso : se la 
riduzione è stata esatta, e se il fragmento 
superiore ha una certa estensione , que¬ 
sto inconveniente non è grande,- la com¬ 
pressione dal basso in alto che il frag¬ 
mento inferiore esercita sul superiore a 
Livore dei giri obliqui che passano sotto 
il gomito, tien luogo , fino ad un certo 
punto, di una forza diretta che agirebbe 
su questo fragmento, come il cuscino cu¬ 
neiforme agisce sull’ inferiore; ma questi 
giri di fascia si rallentano tanto meglio, 
quanto essi sopportano più facilmente il 
peso dell’ estremità superiore ; e se la 
frattura è situata molto vicino alle tu¬ 
berosità, il moto del capo dell’omero nella 
cavità glenoide è quasi inevitabile. 


Da tutto ciò che si è detto si può con¬ 
cludere clic gli apparati che possediamo 
possono bastare per contenere la frattu¬ 
ra del collo deli’ omero, se non è molto 
elevata ; ma se ella è molto vicina alle 
tuberosità, è difficile di ottenere una gua¬ 
rigione esente da qualunque deformità c 
dall’ impedimento nei moti del braccio. 

Abbiamo detto abbastanza sulla natura 
e la violenza delle cause di questa frat¬ 
tura, perchè sia fuor di dubbio che per 
lo più si dee cominciare da calmare l’ir¬ 
ritazione, e prevenire o combattere l’in¬ 
fiammazione , prima di pensare all’ uso 
di un apparato contentivo solido. Per 
adempire queste prime indicazioni, come 
pure per rapporto alle complicazioni fre¬ 
quenti e gravi di cui è suscettibile que¬ 
sta frattura, ci conformeremo ai precetti 
generali delle fratture complicate, che 
abbiamo esposto altrove. Basta qui il di¬ 
re che nel caso di cui si tratta, per lo 
più la frattura non è la malattia la più 
grave che si abbia da combattere. 

E ancora a proposito il prevenire che 
1 * immobilità dei fragmeuti essendo molto 
più difficile ad ottenersi in questo caso 
che in molti altri, è necessario di lasciare 
l’apparato un maggior tempo. Così non 
si sopprimerà che dopo il cinquantesimo 
o il sessantesimo giorno, e si raccoman¬ 
derà al malato di non esporsi in princi¬ 
pio a dei moti penosi; perchè ogni volta 
che i fragmenti hanno potuto godere di 
una certa mobilità nel tempo della cu¬ 
ra, il callo non acquista che lentamente 
la solidità di cui è suscettibile. 

Nei soggetti giovani, le cause capaci 
di produrre la frattura del collo dell’o¬ 
mero, possono dar luogo alla separazione 
dell’ epifisi superiore col corpo dell’osso. 
Questo accidente molto raro , a cagione 
dell’ età tenera in cui è possibile, si ri¬ 
ferisce per tutte le sue circostanze alla 
frattura del collo dell’ omero in gran vi¬ 
cinanza delle tuberosità. Solamente le 
difficoltà della cura possono essere mag¬ 
giori che nel caso di frattura, perchè la 
soluzione di continuità è molto alta, e 
in conseguenza il fragmento superiore è 
molto corto; e perchè le superficie cor¬ 
rispondenti all’epifisi ed al corpo dell’os¬ 
so, presentando minor solidità, si sosten¬ 
gono meno reciprocamente, e sono meno 
favorevoli all’ azione di un apparato con¬ 
tentivo. 
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CAPITOLO Xf. 
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x^Fuesta parie del membro superiore o 
toracico trae la sua solidità dai due ossi 
che la formano, il radio e 1’ ulna. Que¬ 
sti due ossi, leggiermente curvati V uno 
verso 1’ altro, si toccano e si articolano 
insieme per le loro estremità, e sono se¬ 
parati nel rimanente della loro estensio¬ 
ne, da uno spazio che è più grande nella 
loro parte media, che in ogni altro luo¬ 
go. Questo spazio intermedio ha meno di 
uso di occupare una parte dei muscoli 
dell’ antibraccio, che di permettere al 
radio di girare liberamente sul suo asse 
superiormente, ed intorno all’asse dell’ulna 
inferiormente ; moto insieme di rotazione 
e di circonduzione, in cui i due ossi s’in¬ 
crociano e formano fra loro un angolo 
più o meno aperto, e a favore del quale 
l’attitudine e gli usi della mano sono 
variati nel modo il più vantaggioso. È 
molto importante, come vedremo ben 
presto, di conoscere il vero uso di que¬ 
sto intervallo , pei’ dirigere nel modo il 
piu conveniente la cura delle fratture 
degli ossi fieli’ antibraccio. 

ha situazione superficiale di questi due 
ossi, principalmente nella loro parte in¬ 
feriore, il loro poco volume, la natura 
ginglirnoidale della loro articolazione con 
1 ’ osso del braccio, la quale non permette 
loro di cedere agl’impulsi esterni che nei 
due sensi opposti, la loro direzione pa¬ 
ragonata a quella dell’ omero con cui in 
alcuna attitudine non possono formare 
una linea retta, sono altrettante ragioni 
proprie per far comprendere perchè essi 
sono fratturati più frequentemente di que¬ 
sto ultimo osso. 

Per trattare con ordine di tutte le 
varietà che possono presentare le fratture 
degli ossi dell’ antibraccio, distingueremo 
quelle che interessano 1’ uno e 1’ altro 
nel medesimo tempo , e quelle che non 
appartengono che ad uno dei due sola¬ 
mente : gli Autori hanno accennato le 
prime col nome di complete, e le secon¬ 
de con quelle d’ incomplete ; denomina¬ 
zioni viziose c proprie a dare delle idee 
false sul vero stato degli ossi affetti da 
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soluzione di continuità. Per evitare qua¬ 
lunque equivoco, e perchè non si annetta 
alla parola d’ incompleta 1’ idea di una 
frattura che non comprendesse che una 
parte della grossezza di un osso, accen¬ 
neremo col nome di fratture dell’ ami- 
bvaccio , quelle in cui i due ossi che for¬ 
mano questa parte sono rotti ; e quelle 
in cui uno di essi soltanto è fratturato, 
saranno designate col nome medesimo 
dell’ osso diviso. Così noi tratteremo se¬ 
paratamente delle fratture del radio e 
di quelle dell’ ulna . Finalmente, l’apofisi 
olccrano potendo essere separata dal ri¬ 
manente dell’ ulna da una soluzione di 
continuità, e questa frattura non avendo 
niente di comune con quelle che abbia¬ 
mo esaminate. fino al presente, ne trat¬ 
teremo a parte in un quarto articolo. 

ARTICOLO I. 

Delle Fratture dell 9 Antibraccio. 

La frattura simultanea del radio e 
dell’ ulna è molto frequente. Ella ha luo¬ 
go per lo più nella parte media della 
lunghezza di questi ossi ; qualche volta 
più o meno vicino alla loro estremità 
inferiore ; raramente nella loro parte su¬ 
periore. 

Qualche volta i due ossi sono frattu¬ 
rati alla medesima altezza, ma per lo più 
la frattura è situata più alta o più bas¬ 
sa nell’ uno dei due, lo che forse dipen¬ 
de, fra le altre circostanze, dalla situa¬ 
zione inversa dell’ estremità la più vo¬ 
luminosa di ciascheduno di loro. La frat¬ 
tura può essere trasversale o obliqua; si 
sono veduti i due ossi fratturati in due 
puliti diversi, in modo che ciascuno era 
diviso in tre fragmenti. Finalmente, ella 
può essere comminuti va, e quasi sempre, 
ma soprattutto in questo ultimo caso, è 
accompagnata da contusione. 

Per lo più la frattura dell’ antibrac¬ 
cio è il risultamcnto di cause immedia¬ 
te; un colpo , una caduta da un luogo 
più o meno elevato nella quale 1’ anti- 
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braccio ha urtato sopra un corpo duro 
più o meno diseguale. In una caduta ove 
la palma della mano urtasse sul suolo , 
il peso del corpo accresciuto dalla cele¬ 
rità del moto può bastare per produrre 
questa frattura; la curvatura naturale dei 
due ossi sembra ancora favorire questo 
effetto , e le cose passano qualche volta 
realmente in tal guisa ; ma per lo più 
queste specie di accidenti limitano il loro 
effetto alla frattura del radio ; la violen¬ 
za della caduta non è quasi mai abba¬ 
stanza grande per fratturare nel mede¬ 
simo tempo P ulna. Questo ultimo osso 
è molto meno disposto del primo a ce¬ 
dere ad uno sforzo di questo genere, sia 
a cagione dei suoi rapporti con la mano, 
con la quale egli non si articola clic in 
un modo mediato e per mezzo di una 
superficie molto poco estesa, sia perchè 
la sua estremità inferiore discende meno 
in basso di quella del radio. 

Lo slogamento dei fragmenti ha co¬ 
stantemente luogo nella frattura dell’ an¬ 
tibraccio: l’azione dei muscoli che s’in¬ 
seriscono sulle loro faccie anteriore e 
posteriore, e soprattutto dei pronatori , 
trasporta gli uni verso gli altri i frag¬ 
menti, in modo eh’ essi occupano lo spa¬ 
zio interosseo a spese dei muscoli che sono 
posti in questo intervallo , e che sono 
allora respinti in avanti e in dietro; frat¬ 
tanto conviene osservare che non yì sono 
che tre fragmenti che vi partecipano; per 
ragioni che esporremo in seguito, il frpg- 
mento superiore dell’ ulna non può mai 
inclinarsi in fuori. 

I fragmenti della frattura dell’ anti¬ 
braccio si slogano ancora qualche volta 
secondo la direzione del membro. Questo 
modo di slogamento non dipende solo 
dall’ azione dei muscoli flessori, o esten¬ 
sori della mano e dei diti; può ancora 
essere prodotto per 1’ azione della causa 
medesima della soluzione di continuità, 
che avendo agito sui fragmenti, dopo la 
frattura che ha prodotto, gli ha respinti e 
slogati nel medesimo senso: così, quando 
questa frattura è la conseguenza di un 
colpo, la depressione che il membro pre¬ 
senta, e eh’ è 1’ effetto della specie di slo¬ 
gamento di cui si tratta, corrisponde al 
punto su cui la potenza fratturante ha 
agito. 

Ma in questa frattura non si vede slo¬ 
gamento dei fragmenti secondo la loro 


lunghezza, la struttura del membro vi si 
oppone: il 1 igainento interosseo s’inserisce 
in (piasi tutta la lunghezza dei due ossi; 
la maggior parte dei muscoli ai quali essi 
somministrano degli attacchi, s’ inserisco¬ 
no nella maggior parte della loro esten¬ 
sione, cd agiscono in un solo e medesimo 
senso sui fragmenti di un medesimo osso 
fratturato; e quando anche la disposizione 
di questi organi non fosse tale, 1’ esten¬ 
sione dei moti che ciascuno di loro fa 
eseguire alla mano o ai diti, renderebbe 
sempre la loro azione sui fragmenti nulla 
o mediocre* 

Si riconosce facilmente la frattura del- 
1 ’ antibraccio, dal cangiamento di direzio¬ 
ne e di forma del membro, eh’ è curvato 
in avanti e in dietro, e di cui i bordi 
radiale e ulnare sono più o meno de¬ 
pressi; dalla mobilità dell’ antibraccio nel 
luogo della frattura e dalla crepitazione; 
dalla difficoltà dei moti di pronazione e 
di supinazione, e dai dolori che il mala¬ 
to prova quando si fanno eseguire questi 
moti. 

Il prognostico di questa frattura non 
ha niente di funesto; frattanto , se per 
1 ’ effetto di una cura male intesa, i frag¬ 
ni enti restassero ravvicinati fra loro o a 
contatto, siccome essi lo sono immedia¬ 
tamente dopo la frattura, la loro riunione 
si opererebbe in questa posizione, e da 
tal momento lo spazio interosseo non 
esistendo più, i moti di pronazione e di 
supinazione sarebbero estremamente diffi¬ 
cili, o assolutamente perduti. 

La riduzione della frattura dell’ anti¬ 
braccio è molto facile; vi si procede nel 
modo seguente: il malato essendo assiso 
sopra una sedia, coni’ antibraccio piegalo 
e nella semipronazione, un ajuto prendo 
la mano e fa l’estensione, nel mentre 
che un secondo ajuto prende il braccio 
al di sopra del gomito, c fa la contro-esten¬ 
sione. Il Chirurgo poslo al lato esterno 
del membro, applica 1’ estremità de’quat- 
tro ultimi diti di ciascuna mano sulla 
faccia palmare dell’ antibraccio, e quella 
dei pollici sulla faccia dorsale, di faccia 
all’ intervallo che separa i due ossi; c coti 
delle pressioni bene eseguite, ma abba¬ 
stanza forti profonda i muscoli in questo 
intervallo, allontana così i fragmenti del 
radio da quelli dell’ulna, c ristabilisce 
lo spazio interosseo in tutta la sua lar¬ 
ghezza. 
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La frattura essendo ridotta, si procede 
all’ applicazione dell’ apparato proprio a 
contenerla. Si prendono due piumacc.iuoli 
stretti, di una lunghezza quasi eguale a 
quella degli ossi fratturati, e graduati ai 
due lati. S’ immergono in un liquore ri¬ 
solvente, e dopo averli spremuti se ne 
pone uno sulla faccia palmare, e Y altro 
sulla faccia dorsale dell’ antibraccio. Quin¬ 
di con una fascia avvolta, lunga sette o 
otto braccia, larga tre dita traverse, si 
fanno tosto tre giri circolari, sul luogo 
della frattura, poi si discende con dei giri 
circolari fino al polso, e dopo aver fatto 
alcuni giri circolari su questa parte e 
sulla mano, si rimonta egualmente con 
dei giri spirali fino al gomito. Dopo di 
che si applica su ciascuno dei piumacciuoli 
graduati una ferula di legno, e si assi¬ 
cura col rimanente della fascia, cuoprendo 
il membro di giri spirali, in principio 
dall’ alto in basso, e quindi dal basso in 
alto. Si pone la mano in uno stato medio, 
fra la pronazione e la supinazione, si 
piega Y antibraccio a angolo ottuso, e si 
sostiene per mezzo di una ciarpa. 

I piumacciuoli graduati che si pongono 
sulle faccie dell’ antibraccio, prima di 
applicare la fasciatura avvolta, sono una 
delle parti le più essenziali dell’apparato. 
Si comprenderà facilmente la loro utilità, 
se si consideri che le fasciature compri¬ 
mono egualmente tutti i punti della circon¬ 
ferenza dei membri sui quali si applicano, 
quando questi membri sono esattamente 
rotondi, vale a dire che tutti i loro dia¬ 
metri sono eguali,* e eh’ essi comprimono 
più fortemente le estremità di maggior 
diametro, quando questi medesimi membri 
hanno una forma ovale, o qualunque 
altra che si allontana dalla circolare. Ora, 
siccome V antibraccio ha una forma ovale, 
il di cui maggiore diametro si estende 
dal radio all’ulna, se si trascurasse l’uso 
dei piumacciuoli graduati , la pressione 
della fasciatura essendo più forte alle es¬ 
tremità del gran diametro del membro, 
i fragmenti del radio sarebbero ravvici¬ 
nati a quelli dell’ulna, e se venissero a 
consolidarsi in tale stato, lo spazio inte- 
rosseo sarebbe distrutto , ed i moti di 
pronazione e di supinazione sarebbero 
estremameute difficili o anco del tutto 
impossibili. 

I piumacciuoli graduati hanno dunque 
per uso di rendere la compressione della 


fasciatura avvolta più forte all’ estremità 
del diametro dorso-palmare dell’antibrac¬ 
cio, che a quella del diametro radio-ul¬ 
nare, e in conseguenza di spingere i mu¬ 
scoli nell’intervallo dei due ossi, e di te¬ 
ner questi lontani 1 ’ uno dall’ altro. Ma 
perchè essi producano sicuramente que¬ 
sto effetto, la loro grossezza dee essere 
altrettanto più grande, quanto la forma 
dclPantibraccio si allontana di più dalla 
circolare. In generale , questa grossezza 
sarà tale , eh’ essendo aggiunta a quella 
del diametro dorso-palmare del membro, 
1 ’ estensioue di questo diametro sia più 
grande di quella del diametro radio-ul¬ 
nare . 

La frattura dell’ antibraccio essendo 
quasi sempre 1’ effetto di una causa im¬ 
mediata , è spesso accompagnata da una 
enfiagione considerabile delle parti mol¬ 
li . E per questo che la fasciatura deve 
essere poco stretta, per timore che non 
eserciti uno stringimento pericoloso se il 
membro venga a tumefarsi rapidamente. 

Quando la frattura è semplice, se la 
fasciatura non è troppo stretta, nè troppo 
lenta, non si dee toccare 1’ apparato che 
nel decimo o duodecimo giorno ; quindi 
si rileva al trentesimo giorno, poi al qua¬ 
rantesimo, epoca alla quale la frattura è 
consolidata. 

Nella frattura semplice dell’ antibraccio 
è raro che il malato sia obbligato di 
stare in letto; il membro è sostenuto da 
una ciarpa nel giorno; nella notte si pane 
sopra un guanciale, ovvero si lascia nella 
ciarpa, secondo che il malato preferisce 
1 ’ una o 1’ altra di queste posizioni. 

Quando la frattura è complicata con 
ferite, con ingorgo infiammatorio, ec., si 
pone il membro sopra un guanciale, si 
adopra la fasciatura di Scultet, si usano 
gli empiastri emollienti, il salasso, la dieta; 
in una parola si procede come abbiamo 
detto, parlando delle fratture complicate, 
e appena che gli accidenti sono dissipati, 
si ricorre all’ apparato delle fratture 
semplici* che abbiamo descritto superior¬ 
mente. Ma siccome non si può prevedere 
1 ’ epoca alla quale si potrà applicare que¬ 
sto apparato, e che a questa i fragmenti 
possono già essere riuniti nello stato di 
ravvicinamento in cui si trovano, è bene 
di prevenire il malato che probabilmente 
i moti di pronazione c di supinazione 
rimarranno impediti, o anche impossibili. 
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affinchè egli non attribuisca alla maniera 
con la quale è stato curato, un acciden¬ 
te impossibile a prevenirsi, e che dipende 
dalla natura medesima della malattia. 

ARTICOLO IL 
Della Frattura del Radio . 

La frattura del radio è più frequente 
di quella dell’ ulna , cd anco di quella 
dell* antibraccio. Si trova la ragione di 
questa deferenza nella situazione del ra¬ 
dio, e nei suoi rapporti con T omero e 
la mano. Posto al lato esterno dell’ an¬ 
tibraccio, il radio è molto più esposto 
dell 7 ulna all 7 azione delle cause imme¬ 
diate che possono fratturare 1’ osso di que¬ 
sta parte dei membri superiori. D’altronde 
siccome il radio si articola con i tre pri¬ 
mi ossi del carpo e che la sua direzione, 
quando 1’ antibraccio è disteso, è la me¬ 
desima di quella delPomero, egli sostiene 
tutti gli sforzi che si fanno ccn Li mano, 
e gli comunica all’ omero, che poi egli 
stesso trasmette tosto all’ onioplata. Così 
accade spesso che, quando essi son con¬ 
siderabili, come quando si cade sopra una 
delle mani o su tutte e due ad un tratto, 
il radio si fratturi solo. 

La frattura di questo osso può dun¬ 
que dipendere da una causa immediata, 
come una caduta sull 7 antibraccio, un col¬ 
po, o da una causa mediata, come una 
caduta sulla mano. Nel primo caso la 
frattura succede nel sito medesimo in cui 
il colpo è stato portato, e quasi sempre 
allora è accompagnata da una contusione 
più o meno considerabile; nel secondo 
caso, ha luogo ordinariamente verso la 
metà dell’ osso, e le parti molli non pro¬ 
vano quasi alcuna lesione. 

I fragmenti di questa frattura non pos¬ 
sono slogarsi secondo la lunghezza del 
radio, perchè questo osso è sostenuto dal- 
1 ‘ ulna; ma essi sono trascinati verso que¬ 
sto ultimo osso, non solo per 1’ azione 
dei muscoli pronatori, ma ancora per 
quella di tutti i muscoli che s’inseriscono 
nell’ uno e nell’ altro di questi ossi, e nel 
ligamento interosseo. Questo modo di slo¬ 
gamento, il solo di cui la frattura del 
radio sia suscettibile, diminuisce l 7 esten- 
sione dello spazio interosseo; e se i frag¬ 
menti della frattura si riuniscano in que¬ 
sto stato, i moti di pronazione e di su- 
Boj'er Tom . 1 /. 


pi nazione sono molto difficili, e qualche 
Yolta anco impossibili. 

I segni della frattura del radio sono 
facili a comprendersi: il malato ha fatto 
una caduta sulla mano , o ha ricevuto 
un colpo sul lato esterno dell’ antibraccio; 
esso si lamenta di un dolore fisso, ch’egli 
riferisce ad un punto della lunghezza 
deli 7 osso; comprimendo su questo punto, 
vi si sente una depressione ed una man¬ 
canza di resistenza; i moti di pronazione 
e di supinazione sono difficili e dolorosi; 
se si appoggia il pollice sull’ estremità 
superiore dell’osso, nel tempo che si fanno 
eseguire questi moti alla mano, non -si 
sente punto questa estremità girare come 
nello stato naturale, e ordinariamente si 
distingue allora la crepitazione. È bene 
1 ’ osservare relativamente a questo ultimo 
segno, che le persone che esercitano le 
loro mani a delle fatiche penose e de¬ 
fatiganti, sono soggette ad una affezione 
singolare del tessuto cellulare che cir¬ 
conda i muscoli lnngo-abcluttore e corto- 
estensore del pollice, nel quale questi 
muscoli, divenuti un poco più salienti, 
fanno sentire, quando si comprimono, un 
romore particolare che si potrebbe con¬ 
fondere con la crepitazione, e che non 
si può meglio paragonare che a quello che 
fa sentire 1’ amido quando si stritola fra 
i diti. Questa sensazione è così differente 
dalla vera crepitazione prodotta dall’ at¬ 
trito dei fragmenti di una frattura, ch’ella 
non può mai imporre ad un Chirurgo 
esercitato, per il quale d’altronde un 
sintonia isolato non è punto concludente. 

Si può provare qualche difficoltà a 
comprendere i segni di questa frattura , 
quando ha luogo molto vicino all'estre- 
mità inferiore del radio; in questo caso, 
lo spazio interosseo essendo molto poco 
èsteso di faccia al punto corrispondente 
alla frattura, lo slogamento dei fragmenti, 
verso questo medesimo spazio è pochis¬ 
simo considerabile, e la depressione che 
lo caratterizza è appena distinguibile. 
Allora vi è ordinariamente un leggiero 
slogamento del fragmento superiore verso 
la faccia dorsale, o verso la faccia palmare 
dell’ antibraccio, e se l 7 enfiagione è già 
sopraggiunta, questo stato può presentare, 
fino ad un certo punto, le apparenze 
della lussazione del polso. Ma se si con¬ 
sideri che la prominenza formata dal- 
l’estremità del fragmeuto superiore è 
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situata un poco più alto dell’ artieoi azione^ 
che i moti della mano sono liberi; come 
ancora quelli dei diti; che facendo ese¬ 
guire alla mano dei moti di flessione e 
di estensione, 1’ apofisi stiloidea- del radio 
segue il polso nei suoi moti; se si con¬ 
sideri, io dico, tutte queste circostanze, 
si riconoscerà facilmente la frattura del- 
F estremità inferiore di questo osso, e non 
si rischierà di confonderla con la lussa¬ 
zione della mano. 

La frattura del radio è una malattia 
di poca conseguenza, specialmente quando 
ha luogo nella parte media dell’ osso, e 
dipende da una caduta sulla mano; per¬ 
chè allora le parti molli non hanno pro¬ 
vato quasi alcuna contusione . Quando 
ella è situata vicino all* una dell’ estre¬ 
mità dell’ osso, è piu grave, specialmente 
se dipenda da una causa immediata, come 
ciò ha luogo ordinariamente. Vi è sempre 
in tal caso un ingorgo considerabile del- 

Y articolazione vicina, e in conseguenza 
un impedimento più o meno grande nei 
moti. 

La cura della frattura del radio è la 
medesima di quella della frattura dell’an¬ 
tibraccio ; conviene avere la medesima 
attenzione di respingere i muscoli fra i 
due ossi, onde conservare la larghezza 
dello spazio interosseo, ed il libero eser¬ 
cizio dei moti di pronazione e di supi¬ 
nazione. Ma siccome i fragmenti del ra¬ 
dio sono uniti coir ulna, che loro 6erve 
di appoggio con le sue estremità, e che 
nella riduzione, si tratta meno di ren¬ 
dere all’osso fratturato la sua lunghezza 
naturale ch'egli non ha punto perduta, 
che di rimetter questi fragmenti ad una 
distanza conveniente dall’ulna, l'estensio¬ 
ne non dee esser fatta in un modo di¬ 
retto , ma inclinando la mano sul bordo 
ulnare dell’ antibraccio. Del rimanente, 

V apparato proprio a contenere la frat¬ 
tura del radio, si compone dei medesimi 
pezzi di quello che s'impiega per la frat¬ 
tura dell’ antibraccio, e la sua applica¬ 
zione deve essere fatta nel modo mede¬ 
simo. 

Quando la frattura ha luogo verso 
l’unà delle estremità del radio, dopo la 
riunione dei fragmenti, dobbiamo occu¬ 
parci delio stato delle articolazioni vici¬ 
ne, che sono sempre più o meno rigide: 
si combatterà l’ingorgo cronico vicino ai 
ligajneuti e alle altre parti molli d’onde 


dipende la difficoltà dei moti, con i mezzi 
dei quali abbiamo parlato trattando delle 
fratture in generale. 

ARTICOLO III. 

* ’» t f . • 

Velia Frattura dell' Ulna. 

» » 

La frattura dell’ulna è molto più rara 
di quella del radio. Ella può aver luogo 
in tutti i punti della lunghezza dell’ os¬ 
so ; ma per lo più succede nella parte 
inferiore ove l’ulna è più sottile, e posta 
quasi immediatamente sotto la pelle. 

Questa frattura dipende sempre da un 
colpo portato sulla parte interna dell’an¬ 
tibraccio, o da una caduta su questa par¬ 
te. La maniera con la quale 1 ’ ulna si 
articola colla ìnano , e la sua direzione 
relativamente all’ omero , sono tali , che 
questo osso non può mai fratturarsi per 
una caduta sulla mano. 

La frattura dell’ ulna è poco suscetti¬ 
bile di slogamento, ed il solo che possa 
aver luogo è prodotto dal muscolo qua¬ 
drato pronatore, che porta il fragmento 
inferióre in fuori, e lo ravvicina al ra¬ 
dio. 11 fragmento superiore articolato per 
ginglimo angolare con 1’ omero , non è 
suscettibile di alcun moto laterale, e non 
può provare il mrdesimo slogamento. 

Si riconosce facilmente questa frattura 
dalla prominenza formata dall’ estremità 
del fragmento superiore, che si sente por¬ 
tando i diti sulla faccia interna e sul 
bordo posteriore dell’osso; dalla depres¬ 
sione che si trova immediatamente al di 
sotto di questa prominenza; dalla mobi¬ 
lità dei fragmenti e della crepitazione. 
Ma non si ottengono questi due ultimi 
segni come nella frattura del radio, fa¬ 
cendo eseguire alla mano dei moti di 
pronazione e di supinazione, perchè il 
cubito partecipa appena di questi moti; 
non si possono rendere questi segni sen¬ 
sibili che prendendo con una mano il 
fragmento inferiore , e facendo dei leg¬ 
gieri sforzi per portarlo alternativamen¬ 
te in avanti e in dietro, nel tempo che 
si assicura coll’ altra mano il fragmento 
superiore. 

La frattura dell’ulna dee essere cura¬ 
ta come quella del radio ; solamente nella 
riduzione, facendo l’estensione, si dee in¬ 
clinare la mano verso il bordo radiale 
dell’antibraccio, onde portare il fragmento 
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inferiore in dentro , e allontanarlo dal 
radio. 

ARTICOLO IV. 

Della Frattura dell' Olecrano . 

L’ olecrano può fratturarsi nella sua 
parte media, alla sua base, o in vicinanza 
della sua sommità. Questa eminenza si 
frattura quasi sempre in traverso, qual¬ 
che volta frattanto è divisa piu o meno 
obliquamente , ed altre volte è rotta in 
scheggie e come infranta. La frattura può 
essere semplice, o complicata con una 
forte contusione, con ferita, con travaso 
di sangue nell’articolazione, ec. 

. L’islessa frattura è quasi sempre pro¬ 
dotta da una causa immediata, come una 
caduta sul gomito , o un colpo portato 
con forza su questa parte ; ella è rara¬ 
mente il risultamento della contrazione 
violenta del muscolo tricipite brachiale. 

La frattura dell’olecrano è sempre ac¬ 
compagnata da slogamento: il fragmento 
superiore è trascinato in alto per l’azione 
del muscolo estensore dell’antibraccio, e 
si determina fra questo fragmento ed il 
rimanente dell’ulna, un intervallo la di 
cui estensione può essere accresciuta per 
la flessione dell’ antibraccio. Ma, in ge¬ 
nerale , questo intervallo non è molto 
considerabile, perchè l’espansione apone- 
Vrotica che si stacca dal tendine del mu¬ 
scolo tricipite brachiale, e che ricuopre 
T olecrano ncll’attaccarvisi, non essendo 
interamente rotta, resiste all’azione mu¬ 
scolare , ritiene il fragmento superiore , 
e lo impedisce di allontanarsi molto dal¬ 
l’inferiore. 

Si riconosce la frattura dell’ olecrano 
ai segni seguenti : il malato ha fatto una 
caduta sul gomito, o ha ricevuto un colpo 
in questa parte ; vi è dolore ed enfiagione 
più o meno considerabili; l’antibraccio è 
per metà piegato, ed il malato non può 
distenderlo volontariamente; vicino alla 
estremità del gomito, si osserva una de¬ 
pressione nella quale il dito può impe¬ 
gnarsi, e ch’è limitata in basso dall’ulna, 
cd in alto dall’ olecrano, separato e tra¬ 
scinato dal muscolo tricipite. Questo frag¬ 
mento superiore, più o meno volumino¬ 
so, secondo la sede delia frattura, è mo¬ 
bile in tutti i sensi, ma specialmente 
dall’ alto in basso ; quando si spinge in 


questa direzione, si ravvicina facilmente 
al rimanente dell’osso, e l’intervallo che 

10 separa diminuisce; si può ancora fare 
scomparire totalmente questo intervallo 
e riporre i fragmenti in contatto, disten¬ 
dendo nel medesimo tempo l’antibraccio, 
e sé si fa muovere allora trasversalmente 

11 fragmento superiore, si può distinguere 
la crepitazione. 

Questi segni bastano sempre per distin¬ 
guere la frattura dell’olecrano poco tempo 
dopo l’accidente che 1’ ha prodotta ; ma 
se è già sopraggiunto un ingorgo consi¬ 
derabile alle parti molli circonvicine, e 
se è portato al punto di celare le tube¬ 
rosità dell’omero e l’olecrano, la diagnosi 
di questa frattura diviene molto difficile, 
e si può confondere con la lussazione 
dell’antibraccio in dietro, ovvero, lo che 
sarebbe ancora più funesto, prender que¬ 
sta lussazione per una frattura, come ciò 
è accaduto qualche volta. Si eviterà que¬ 
sto equivoco, se si fa attenzione che nella 
lussazione, 1’ antibraccio non può essere 
piegato nè disteso al di là del grado al 
quale egli si trova fissato per I’ effetto 
dello slogamento; nel mentre che nella 
frattura i moti di estensione e di flessione 
di questa medesima parte hanno luogo 
con una gran facilità. 

In generale la frattura dell’ olecrano 
non è una malattia grave; frattanto quan¬ 
do questa eminenza è infranta , che la 
contusione dell’articolazione è stata vio¬ 
lenta, che il sangue si stravasa nella sua 
cavità, e che le parti molli sono divise, 
possono sopraggiungere degli accidenti 
molto funesti, ed anco il tetano. Ho ve¬ 
duto accadere questo ultimo accidente ad 
un uomo ch’ebbe l’olecrano rotto in scheg¬ 
gia per P esplosione della polveriera di 
Grenelle, e che mori al terzo giorno della 
sua ferita. 

Si riduce facilmente la frattura dello 
olecrano, spingendo il fragmento supe¬ 
riore in basso, e distendendo l’antibrac- 
cio. Ma se è facile di ridurre questa frat¬ 
tura, è molto difficile, per non dire as¬ 
solutamente impossibile , di mantenere i 
fragmenti in contatto per tutto il tempo 
necessario alla loro consolidazione. Si trova 
la causa di questa difficoltà in quello che 
succede all’apparato poco tempo dopo la 
sua applicazione : con quanta esattezza 
questo apparato sia applicato, egli si al¬ 
lenta ben presto, ed allora il muscolo 
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tricipite brachiale involandosi, se così si 
può dire, alla sua azione, trascina il fra¬ 
gmento superiore , e lo allontana piu o 
meno dall’ inferiore. . Questo allontana¬ 
mento ha luogo, sia che si situi 1’ anti¬ 
braccio nell’estensione per tutta la durata 
della cura , sia che si tenga piegato ad 
angolo ottuso. Così la guarigione della 
frattura deH’olecrano non ha mai luogo 
per la riunione immediata dei fragni en¬ 
ti : rimane sempre fra loro un intervallo 
più o meno grande, eli’è ripieno da una 
sostanza non òssea. Per vero dire, que¬ 
sto intervallo è meno grande quando lo 
antibraccio è stato tenuto nell’esterisione; 
ma questo vantaggio non contrabbilancia 
punto l’inconveniente inevitabile della ri¬ 
gidità dell’articolazione in una situazione 
del membro cosi favorevole alle sue fun¬ 
zioni. 

Un gran numero di osservazioni ci ha 
dimostrato che quando questa frattura è 
abbandonata alla natura, sia che sia stata 
mal conosciuta, sia che V ingorgo infiam¬ 
matorio abbia impedito per lungo tempo 
l’uso dei mezzi contentivi, il fragmento 
superiore rimane piò o meno lontano 
dall’ inferiore, a cui egli è unito per una 
produzione libro-cellulosa che si distipgue 
facilmente al tatto. Questo mezzo di li¬ 
mone è quasi, sempre di un’ estensione 
mediocre, non si allunga punto in se¬ 
guito, permette all’ apofisi olecrano dei 
moti laterali sull’ ulna , e frattanto noti 
ne trasmette meno solidamente a questo 
ultimo 1’ azione del muscolo tricipite bra¬ 
chiale ; in modo che il membro non ha 
niente, perduto della sua forza nè della 
sua agilità. Questa produzione ligamentosa 
che fa dell’ apofisi olecrano una specie 
di osso sesamoide, un’ appendice articolata 
dell* ulna, a guisa della rotula, è il pro¬ 
dotto dell’ ingrossamento dell’ espansione 
aponevrotica che si stacca dal tendine 
del muscolo tricipite, per ricuoprire Fo- 
lecrano, e che, come abbiamo detto, non 
essendo quasi mai rotto completamente, 
unisce ancora i due fragmenti della frat¬ 
tura. Divenuta piò grossa e piò consi¬ 
stente per F effetto dell’ infiammazione , 
legata piò solidamente ancora ai due frag- 
menfi della frattura per F effetto deliba¬ 
zione infiammatoria che essi subiscono , 
questa espansione acquista bastante so¬ 
lidità per tener luogo di una riunione 
immediata, alla quale d’ altronde i due 


fragmenti sarebbero molto disposti per 
la loro struttura spugnosa, se non fosse 
F impossibilità di tenerli in contatto. 

L’ osservazioni? dimostra che le cose 
passano nel modo stesso, quando i frag¬ 
menti sono stati mantenuti approssimati 
per mezzo di un apparato. Solamente in 
questo caso, e quando si è presa la piò 
gran premura di stringere i pezzi a mi¬ 
sura che si sono rallentati , i fragmenti 
si trovano a una minor distanza F uno 
dall’altro. Ma questo vantaggio è di poca 
importanza, poiché la riunione è del pari 
solida , ed i moti egualmente liberi ed 
assicurati, quando i fragmenti sono col¬ 
legati fra loro per mezzo di una sostanza 
intermedia un poco piò estesa. Onesta 
specie d’ imperfezione nella guarigione 
della frattura che ci occupa, non era 
sfuggita agli osservatori^ ma si attribuiva 
alla mancanza di periostio e all’esistenza 
abituale dell’ olecrano nella sinovia. Cam 
per è il solo che ne abbia conosciuta 
fa vera causa, come pure il meccanismo 
della natura nella riunione di questa 
frattura. 

Dopo quello che abbiamo detto, è evi¬ 
dente che in questo caso, le indicazioni 
si limitano a tenere i fragmenti assicu¬ 
rati alla minima distanza possibile, senza 
defatigare inutilmente 1’ articolazione ed 
i muscoli per l’estensione completa e 
costante dell’ antibraccio , ed a favorire 
col riposo il condensamento dello strato 
aponevrotico e la formazione della sostan¬ 
za intermedia la piò solida, senza nulla- 
dimeno lasciare ai ligamenti il tempo di 
ingorgarsi e di perdere la loro cedevolezza 
naturale. 

Se la frattura non è accompagnata da 
enfiagione e da infiammazione , si piega 
leggiermente 1’ antibraccio, in modo che 
faccia col braccio un angolo ottuso ; e 
con una fascia lunga sette o otto braccia, 
inzuppata in un liquore risolvente, si 
cuopre di giri spirali la mano e 1’ anti¬ 
braccio fino al gomito. Si confida il globo 
della fascia ad un ajuto per ricondurre 
in basso il fragmento superiore, e porre 
dietro a lui, a traverso, un piumacciolo 
lunghetto, le di cui estremità suno ricon¬ 
dotte obliquamente in basso e in avanti, 
ed incrociate. Si conduce quindi la fa¬ 
scia sopra questo medesimo piumacciolo 
per assicurarlo, formando intorno all’ar¬ 
ticolazione molti giri a cifra 8, poi dei 
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giri circolari che terminano di ricuoprirla; tura, questa frattura può consolidarsi cd 
dopo di che si sale sul braccio con dei il membro conservare tutta la sua forza 
giri spirali che comprimendo il muscolo e la liberta dei moti, 
tricipite, rendono la sua azione minore. Una signora, dell età di 5 o anni, 
Si rinnova questo apparato quando egli cadde sul gomito, e si fece una frattura 
comincia a rallentarsi, e al venticinque- dell’ olecrano , che il suo chirurgo non 
siino o trentesimo giorno si toglie per potè riconoscere a motivo dell enfiagióne 
fare eseguire all 7 antibraccio dei moti in considerabile che sopraggiunse. Si com¬ 
principio ben diretti, e dei quali si au- battè questo accidente con degli empia¬ 
mela a poco a poco l 7 estensione . Al stri emollienti, e venti o venticinque gior- 
quarantacinquesimo giorno la guarigione ni dopo, quando si era dissipato, avendo 
è completa, e la sostanza fibrosa che u- esaminato il membro, riconobbi la fiat- 
nisce i fragmenti, ha preso ordinaria- tura, di cui i fragmenti erano separati 
mente a questa epoca tutta la solidità da un intervallo che riempiva una so¬ 
di cui è suscettibile. • stanza fibrosa. Sebbene questo intervallo 

Se vi è dell 7 enfiagione e del dolore, avesse un mezzo pollice di estensione, nel 
non possiamo occuparci della riduzione, termine di due mesi nei quali si eserci- 
e non si dee applicare questa fasciatura, tava l 7 antibraccio, e si facevano delle ap- 
Si dee allora impiegare i topici emollien- plicazioni risolventi, il membro aveva ri¬ 
ti; ed ordinariamente, quando l 7 ingorgo cuperato tutta la sua forza, e 1 articola- 
è dissipato, la sostanza fibrosa interine- zione tutta la sua mobilita, 
dia ha di già acquistato bastante solidi- Un muratore cadde da un palco mol¬ 
ta per assicurare sufficientemente l 7 ole- to alto , e si fece una ferita grave alla 
erano senza il soccorso di un apparato, testa. Trasportato allo spedale della Ca- 
Di modo che se gli accidenti non sono riti, noi lo esaminammo, e non avendo 
dissipati prima del ventesimo giorno , è riconosciuto altra ferita che quella della 
inutile F applicare alcuna fasciatura. testa, rivolgemmo tutta l 7 attenzione per 

Abbiamo già detto che questa frattura questa parte. Nel termine di cinquanta 
può essere complicata con accidenti mol- giorni , quando il malato cominciava a 
to gravi, sui quali non ci estenderemo , levarsi, toccando il suo gomito destro , 
mentre basta di sapere eh 7 essi meritano credè di sentirvi qualche cosa di parti¬ 
la più grande attenzione , e che si deb- colare. Egli fece parte della sua osserva- 
bono combattere con i mezzi dei quali zione ad uno studente che me la coni ri¬ 
abbiamo parlato trattando delle fratture nico. Esaminai il gomito, e vi riconobbi 
in generale. 1 una frattura dell olecrano, i di cui frag- 

Potremmo riferire un gran numero di menti riuniti da una sostanza intermedia, 
fatti, per confermare quello ^che abbia- lasciarono fra loro una distanza di mezzo 
mo detto sulla frattura dell 7 olecrano; ma pollice. Ciò non ostante i moti dell ali¬ 
ci limiteremo ai due seguenti, che prò- tibraccio non erano nè meno forti nè meno 

vano che abbandonata alle cure della na- liberi. 

• : ( ' ..... 

CAPITOLO XII. 

(Qetle/ $zcdhvtv oóAv felice 3TC ceno. 


ARTICOLO I. 

Della Frattura degli Ossi del Carpo . 

Ila frattura degli ossi del carpo non 
può aver luogo che per infrangimento ; 
la poca super fìcie che presentano, la loro 


struttura quasi del tutto spugnosa, li met¬ 
tono al sicuro da qualunque frattura la 
di cui causa non agisse in una manie¬ 
ra immediata : così questi ossi non pos¬ 
sono fratturarsi che per la caduta di un 
corpo molto grave sulla mano , o per 
l 7 azione di un progettile lanciato dalla 
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polvere da cannone. Si comprende da ciò 
che accidenti più o meno gravi sono 
ordinariamente la conseguenza della so¬ 
luzione di continuità degli ossi dei quali 
noi parliamo. Si debbono combattere que¬ 
sti accidenti con tutti i mezzi dei quali 
abbiamo parlato trattando delle fratture 
in generale, ed occuparci molto meno 
della frattura che dello stato delle parti 
molli più o meno lacerate e contuse. 
Può ancora succedere che l’infrangimento 
degli ossi, Y attrito e la lacerazione delle 
parti molli obblighino sul momento al- 
1 ’ amputazione nell’ articolazione della ma¬ 
no , o nella continuità dell’ antibraccio. 
Nel caso in cui il disordine è meno con¬ 
siderabile , gli accidenti consecutivi pos¬ 
sono rendere questa operazione neces¬ 
saria. 

ARTICOLO II. 

Della Frattura degli ossi del Metacarpo . 

La frattura degli ossi del metacarpo è 
molto rara, perchè essi sostengono in co¬ 
mune gli sforzi che si fanno sulla ma¬ 
no : quello di questi ossi che si unisce 
al dito minimo , è più esposto a frattu¬ 
rarsi di quelli che. corrispondono all’in- 
dice, al medio e all* anulare ; e di tutti 
gli ossi del metacarpo, quello che sostie¬ 
ne il pollice si fratturerebbe più frequen¬ 
temente , se non fosse la sua gran mo¬ 
bilità. • . ’ , 

La frattura di questi ossi è prodotta 
ordinariamente dall’ azione immediata di 
una potenza esterna: sebbene posti fra 
gli ossi lunghi, la loro lunghezza non 
oltrepassa molto le loro altre dimensioni, 
perchè possano esser fratturati da una 
causa che agisse sulle loro due estremi¬ 
tà ; genere di sforzo a cui d’ altronde so¬ 
no raramente esposti per il loro uso, e 
che il loro ravvicinamento renderebbe al¬ 
trettanto meno efficace, quanto questa 
azione fosse distribuita in un certo nu¬ 
mero fra loro. 

La frattura di questi ossi può essere 
semplice, ma ella è ordinariamente più o 
meno complicata ed attacca in un sol 
tempo molti di questi ossi, meno che la 
potenza fratturante non presenti poca su¬ 
perficie e non agisca con molta forza. 
Frattanto ho veduto molti esempj di frat¬ 
ture di un solo osso del metacarpo, par¬ 


ticolarmente del quinto. Riferirò un* os¬ 
servazione di queste fratture isolate, che 
servirà nel medesimo tempo a far cono¬ 
scere qual’ è la condotta da tenersi, nel 
caso di frattura, sia semplice, sia com¬ 
plicata, degli ossi del metacarpo. 

Un armajolo provava delle canne di 
fucile. Una bacchetta di ferro di cui si 
serviva per portare il fuoco sulla mic¬ 
cia , fu respinta nella palma della sua 
mano , per il ristorno della canna , nel 
momento dell’ esplosione. Ella si insinuò 
tanto oltre da fare prominenza verso il 
dorso della mano, e sollevava gl’ integu¬ 
menti di questa parte. La bacchetta fu 
cavata, la ferita fu medicata con fila, e 
empiastri emollienti furono applicati su 
tutta la mano. Verso il quarto giorno , 
il malato si lamentò di vivi,dolori, quan¬ 
do volle piegare il dito anulare $ esami¬ 
nai attentamente la parte , ma non fu 
che al decimo o duodecimo giorno, che 
comprimendo sull’ estremità inferiore del 
quarto osso del metacarpo , mi accorsi 
alla crepitazione ed alla mobilità dei 
fragmenti, eh’ egli era fratturato : senza 
dubbio la bacchetta di ferro aveva im¬ 
piegato la maggior parte del suo moto a 
produrre questa frattura , e non aveva 
potuto a cagione di questa, forare gl’in¬ 
tegumenti che ricoprono il dorso della 
mano. L’ ingorgo infiammatorio essendo 
dissipato, e la piccola piaga cicatrizzata, 
questa frattura fu medicata come una 
frattura semplice. Disposi lango le parti 
anteriore e posteriore dell’ osso, un pic¬ 
colo piuraacciuolo lunghetto, che si esten¬ 
deva ancora lungo le parti corrispondenti 
del dito -, al di sopra posi egualmente due 
ferule, 1’ una anteriormente, 1’ altra po¬ 
steriormente , e abbastanza lunghe per 
estendersi fino all’ estremità del dito ed 
impedire così i suoi moti di flessione e 
di estensione j il tutto fu assicurato con 
dei giri circolari di fascia , posti subito 
intorno alla mano , poi intorno ai tre 
ultimi diti, comprendendo così il medio 
ed il piccolo dito con 1’ anulare , onde 
servissero di ferule laterali a questo ul¬ 
timo. Il dolore disparve del tutto dopo 
F applicazione di questo apparato , e la 
guarigione fu completa nel termine di sci 
settimane. 

La frattura comminutiva di molti ossi 
del metacarpo, può essere accompagnata 
da un gran disordine nelle parti molli \ 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 87 


e possono risultarne accidenti tali che la 
conservazione della parte divenga impos¬ 
sibile. Frattanto, siccome in questo caso 
non si può praticare V amputazione che 
lièlF articolazione della mano con 1’ an¬ 
tibraccio, non conviene prendere questo 
partito che in quanto il disordine è evi¬ 
dentemente irreparabile, e che non si 
potrebbe tentare di conservare il membro 
senza compromettere la vita del malato. 

ARTICOLO III. 

Bella Frattura delle Falangi dei Bit(• 

La frattura delle falangi dei diti è 
sempre prodotta da una causa immedia¬ 
ta j è per questo che è ordinariamente 
complicata con una contusione più o meno 
considerabile. * 

Lo slogamento non ha ordinariamente 
luògo che secondo la direzione dell’osso, 
i tendini dei flessori trascinando dalla loro 
parte il fragmento inferiore. 

I segui di questa frattura , oltre la 
cognizione dell’ azione immediata di un 
corpo qualunque sul dito, ed il dolore, 
sono la mobilità dei fragmenti, la crepi¬ 
tazione più o meno sensibile, e la defor¬ 
mità risultante dalla deviazione del frag- 
ménto inferiore eh’ è trascinato in avanti 
dai muscoli flessori. 

II prognostico non è grave che nel caso 
in cui vi è infrangimento. 

Si riduce facilmente questa frattura 
facendo tirare l’estremità del dito da 
un ajuto, che la riconduce alla sua dire¬ 
zione naturale, nel mentre che un altro 
ajuto fa la contro-estensione, tenendo 
fissa la mano. Per contenerla si circonda 
il dito malato con una piccola fascia av¬ 
volta, in bevuta di un liquore risolvente; 
quindi si pone anteriormente e posterior¬ 
mente una piccola ferula sottile di le¬ 
gno o di cartone, si fissano con dei nuovi 
giri circolari, poi si ravvicinano i due 


diti vicini; si applicano contro quello la 
di cui falange è fratturata, si fissano per 
mezzo di giri circolari che li compren¬ 
dano tutti e tre , e in tal guisa si for¬ 
mano due ferule laterali, mólto adattate 
a prevenire lo slogamento dei fragmenti, 
opponendosi ai , moti /del dito malato . 
Queste'specie di fratture si consolidano 
in venticinque o trenta giorni. Nel tempo 
di questa cura, le diverse articolazioni 
del dito contraggono una rigidità che si 
dissipa a poco a poco in seguito. 

Quando la frattura delle falangi dei 
diti è molto complicata, che vi ò infran¬ 
gimento più p meno considerabile, come 
ciò ha luogo qualche volta per la caduta 
di un corpo molto grave sul dito, o per 
una contusione violenta di questa parte 
fra due corpi duri, si dee, se le parti 
lese sono ancora attaccate per un brano 
abbastanza grosso , Q e in cui si trovino 
dei vasi molto numerosi per portarvi i 
fluidi necessarj al mantenimento della 
vita, ravvicinare il brano, ristabilire me¬ 
glio eli’ è possibile la conformazione della 
parte, e procurare di ottenere la riunione, 
sebbene ella sia molto dubbiosa; vi sarà 
sempre tempo di procedere all’ amputa¬ 
zione se in seguito è riconosciuta indi¬ 
spensabile. 

Se V ultima falange fosse infranta, co¬ 
me pure le parti molli che la ricuoprono, 
varrebbe meglio V amputarla al più pre¬ 
sto, piuttosto che cercare di conservarla. 
La guarigione sarebbe lunga, difficile per 
1 ’ esfogliazione inevitabile dell’ osso ; la 
parte deformata , ben lungi dall’ essere 
utile al malato , potrebbe essergli inco¬ 
moda; amputando questa ultima falange 
nella sua articolazione con la seconda, si 
sostituisce ad una ferita diseguale, in¬ 
franta, lacerata, una ferita semplice, la 
di cui guarigione si ottiene in poco tempo, 
se si ha cura di conservare un brano 
di pelle sufficiente per ricuoprire la fa¬ 
lange che si conserva. 


CAPITOLO XIII. 


(©effe' aF’zcdkiu& <5^ 


eiwote. 


li a grande grossezza delle parti molli 
che circondano il femore da ogni parte, 

e r estrema mobilità della sua articola- 

* 


zioné superiore, sono proprie a rendere 
nullo 1’ effetto della maggior parte delle 
percosse dirette che questo osso può prò- 
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vare; ma da un* altra parto, la sua esten¬ 
sione considerabile, la curvatura che pre¬ 
senta nella sua lunghezza , 1’ angolo che 
il suo corpo forma col suo collo , e la 
natura dei suoi usi, V espongono talmente 
alle soluzioni di continuità, che le sue 
fratture sono le più frequenti dopo quelle 
della gamba. v-'r 

Fra le numerose differenze che le frat¬ 
ture del femore possono presentare, ve 
ne è una che merita un’ attenzione par¬ 
ticolare ; là frattura che ha luogo al di 
sopra dei trocanteri, e eh’ è conosciuta 
Botto il nome di frattura del collo del 
femore , differisce talmente da tutte le 
altre del medesimo osso, che noi ne trat¬ 
teremo in un articolo particolare, e non 
comprenderemo sotto la denominazione 
di Fratture del Femore, che quelle che 
sono situate al di sotto di queste due 
eminenze. >• > 

Il femore può fratturarsi in tutti i 
punti della sua lunghezza ; frattanto si 
frattura più comunemente alla sua parte 
inedia: la frattura ha luogo qualche volta 
verso V estremità inferiore di questo osso, 
più o meno vicino ai condili. Si sono 
vedute queste eminenze separate 1’ una 
dall 7 altra per una frattura più o meno 
obliqua, e anco un solo condilo separato 
dal rimanente dell’ osso } ella ha luogo 
qualche volta verso 1’ estremità superiore 
deir osso, più o meno vicino ai trocan¬ 
teri} finalmente si è veduto il gran tro¬ 
cantere fatturato alla sua base, e sepa¬ 
rato dal rimanente dell’ osso, come 1' a- 
pofisi olecrano lo è qualche volta dal- 
1 ’ ulna. 

In tutti questi casi, la frattura può 
essere trasversale o obliqua} prende molto 
più frequentemente questa ultima dire¬ 
zione, quando ha luogo verso la metà 
dell’ osso e per l’effetto di una causa 
mediata, lo che dipende senza dubbio 
dalla gran curvatura che presenta natu¬ 
ralmente. Si è osservato che presso i 
fanciulli, le fratture del femore sono per 
lo più trasversali • lo che si può conce¬ 
pire considerando la struttura degli ossi 
a questa età, in cui essi sono incomple¬ 
tamente saturati di materia solidificante. 

Questo osso è troppo grosso e troppo 
solido perchè 1’ azione muscolare possa 
rompere la sua continuità, malgrado che 
sia circondato da un gran uumero di mu¬ 
scoli inolio validi: gli agenti esterni sono 
\ . 


i soli capaci di' fratturarlo. Ora, ed il 
più delle volte, essi agiscono sopra que¬ 
ste due estremità, e tendono ad aumen¬ 
tare la sua curvatura naturale} allora la 
frattura ha quasi sempre luogo nella par¬ 
te media dell’osso, ove la sua curvatura 
è più distinta ; questo è ciò che accade 
nelle cadute sui piedi, sui ginocchi, ove 
le due estremità dell’ osso sono compresse 
fra il peso del corpo e la resistenza del 
suolo. Ora la causa fratturante agisce im¬ 
mediatamente sul punto che prova la so¬ 
luzione di continuità} ma vi ha bisogno 
di una grande energia, e sempre, in tal 
caso, la frattura è accompagnata da una 
contusione più o meno grande delle parti 
molli; lo che ha luogo quando la frat¬ 
tura del femore è prodotta dalla caduta 
di un corpo molto grave, o dal passaggio 
sul membro della ruota di una carrozza 
ovvero dall’azione di un corpo posto in 
moto dall’esplosione 'della polvere da can¬ 
none.. •-> _ 

Il femore essendo di una lunghezza con¬ 
siderabile , di un diametro mediocre , a- 
vuto riguardo a quello del membro alla 
formazione del quale contribuisce, essendo 
circondato da muscoli Validi, la sua frat¬ 
tura è sempre accompagnata da sloga¬ 
mento, e per una conseguenza della di¬ 
sposizione generale dei muscoli che lo cir¬ 
condano, è sempre il fragmento inferiore 
che si sloga, eccettuato quando la frat¬ 
tura ha luogo immediatamente al disotto 
dei trocanteri. Se 1 ’ osso è fratturato 
verso la sua parte media, i muscoli fles¬ 
sori della gamba e gli adduttori della co¬ 
scia che rappresentano in qualche modo 
la corda dell’arco formato dal femore, lo 
curvano in dietro e ‘gli fanno fare yn 
angolo saliente in avanti. L’ estensione 
delle superficie per la quale i fragmenti 
si toccano, diminuisce a misura che l’an¬ 
golo è più pronunziato} il minimo movi¬ 
mento basta allora per far cessare total¬ 
mente il loro contatto , ed il fragmento 
inferiore, a tutta la lunghezza del quale 
s’inseriscono gli adduttori, è trascinato in 
dentro, nel mentre che l’estremo inferio¬ 
re del fragmento superiore fa una pro¬ 
minenza molto distinta al lato esterno, ed 
il membro non tarda ad accorcirsi più o 
meno per la soprapposizione dei due pez¬ 
zi. Così lo slogamento che in principio 
non aveva luogo che secondo la direzio¬ 
ne del membro, si fa poi secondo la gi us- 
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sezza dei fragmenti, e intieramente secon¬ 
do la loro lunghezza. In oltre se il mem¬ 
bro è posto sopra un piano orizzontale, 
il piede trovandosi quasi del tutto in¬ 
fuori dalla linea centrale della coscia, e- 
gli è trascinato da questa parte , e c«n 
lui la gamba ed il fragmento inferiore 
della frattura , che eseguiscono un moto 
di rotazione in fuori, in modo che vi è 
ancora slogamento dei fragmenti secondo 
la circonferenza del membro. 

Nelle fratture oblique, le cose non suc¬ 
cedono in tal guisa: la tensione dei mu¬ 
scoli flessori e degli adduttori non può 
piegare in angolo i due fragmenti l’ano 
sull’ altro, ma li fa soprapporre tosto in 
favore dell’inclinazione delle superficie per 
le quali essi si toccano; il fragmento in¬ 
feriore è trascinato dall’azione degli ad¬ 
duttori in alto ed al lato interno del su¬ 
periore. Così, in questo caso , lo sloga¬ 
mento secondo la grossezza dell’ osso e 
quello secondo la sua lunghezza, hanno 
luogo nel medesimo tempo; ed il contatto 
dei pezzi, per le loro estremità respettive, 
avendo cessato, lo slogamento secondo la 
circonferenza del membro ha luogo an¬ 
cora per le medesime ragioni che nel caso 
precedente. 

Nei fanciulli, nei quali le fratture sono 
quasi sempre trasversali, e dei quali i 
muscoli non godono di una grande ener¬ 
gia, lo slogamento secondo la direzione 
del membro ha luogo, ma può essere il 
solo ; i pezzi possono sostenersi abbastanza 
scambievolmente, perchè le altre specie di 
slogamento non accadano. Cosi si vede 
spesso a questa età, quando cause ester¬ 
ne non hanno contribuito ad un maggiore 
slogamento dei fragmenti, la coscia frat¬ 
turata curvata in dietro, ma non raccor- 
cita. 

Quando la frattura èfsituata immedia¬ 
tamente al di sopra dei condili, vi è an¬ 
cora il fragmento inferiore eh’è slogato, 
ma per altre cause e in un altro senso: 
la protuberanza che queste eminenze for-r 
mano in dietro, dà un gran vantaggio ai 
muscoli della gamba che vi s’inseriscono ; 
in modo che per l’azione dei gemelli, del 
plantare gracile e del popliteo, i condi¬ 
li sono inclinati in avanti, e 1’ estremo 
superiore del fragmento inferiore è ro¬ 
vesciato in dietro verso il vuoto del po- 
plite: questo slogamento, per cui l’estre¬ 
mità anteriore dei condili ^inclina in al- 
Boyer Tom, II, 


to, e fa fare una maggiore protube¬ 
ranza alla parte superiore della rotula, 
dà all’ articolazione del ginocchio un a- 
spetto singolare. 

Quando il femore è fratturato imme¬ 
diatamente al di sotto del piccolo trocan¬ 
tere, i muscoli psoas ed iliaco che si at¬ 
taccano a questa eminenza, tirano in a- 
vanti l’estremità inferiore del fragmento 
superiore, in modo ch’egli fa una protu¬ 
beranza molto rimarchevole nella piega¬ 
tura dell’inguine. 

Finalmente quando il gran trocantere 
è separato dal rimanente del femore per 
una frattura situata alla sua base, questa 
apofisi è allontanata dal corpo dell’ osso 
per l’azione delle natiche che la portano 
in alto ed in dietro. 

I segni generali delle fratture . del fe¬ 
more sono un dolore fisso , 1’ impotenza 
del membro, il suo raccorcimento, la sua 
deformità cagionata dal cangiamento di 
direzione o per la prominenza che forma 
l’estremità dell’uno dei fragmenti, la mo¬ 
bilità di questi ultimi, e la crepitazione 
che produce il loro attrito scambievole. 
Quello che noi abbiamo detto del senso 
secondo il quale i fragmenti si slogano 
nelle diverse specie di fratture , indica 
bastantemente i segni particolari a cia¬ 
scuna di loro, poiché essi dipendono tut¬ 
ti da questa circostanza. Così, quando la 
frattura ha luogo verso la parte media 
dell’osso, si osserva al lato esterno della 
coscia una protuberanza formata dall’ e- 
stremità inferiore del fragmento superio¬ 
re ; quando è situata verso i condili, si 
sente nel vuoto del poplite una promi¬ 
nenza formata dall’ estremità superiore del 
fragmento inferiore; la mobilità dei frag¬ 
menti , la deformità particolare del ginoc¬ 
chio che risulta dallo slogamento dise¬ 
guale dei due condili, o dallo slogamento 
di un solo, caratterizzano sufficientemente 
le fratture nelle quali queste due emi¬ 
nenze sono separate l’una dall’altra, e in¬ 
teramente dal rimanente dell’osso, e quella 
nella quale- un solo condilo è distaccato; 
quando la frattura è in vicinanza dei tro¬ 
canteri, l’estremo inferiore del fragmento 
superiore fa una protuberanza facile a 
riconoscersi al di sotto della piegatura 
delFinguine; finalmente, lo slogamento del 
trocantere in alto e in dietro, e la sua 
mobilità indicano sufficientemente la se¬ 
parazione di questa apofisi. 
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Si yede dal prospetto che abbiamo pre¬ 
sentato, ch’è impossibile di confondere la 
frattura del femore con qualunque altra 
malattia; perchè oltre la mobilità dei fra¬ 
gmenti, ch’è facile di distinguere ponendo 
una mano sotto alla metà del membro 
disteso sopra un piano orizzontale, e cer¬ 
cando di sollevarlo in questo punto ; ol¬ 
tre, io dico, questo sintoma che non la¬ 
scia alcun dubbio, basta il raccorcimento 
del membro, senza che il gran trocantere 
abbia cangiato di relazione con la cresta 
iliaca, perchè sia fuori di dubbio che il 
femore è fratturato. Così qualunque equi¬ 
voco a tal riguardo sarebbe imperdona¬ 
bile. 

La frattura del femore, anco quando 
è semplice e trasversale, è una malattia 
funesta : il gran numero dei muscoli che 
circondano il femore, i rapporti di que¬ 
sto osso con questi muscoli, il suo poco 
volume relativamente a quello di questi 
organi, si oppongono all’effetto dei mezzi 
ordinarj , e rendono estremamente diffi¬ 
cile la conservazione dei fragmenti nei 
loro rapporti naturali; essi non possono 
essere compresi che in un modo molto 
inesatto da un apparato qualunque, e sono 
quasi inevitabilmente slogati per i moti 
indispensabili del tronco. Così, come ve¬ 
dremo in seguito, gli antichi che non 
avevano come noi dei mezzi di estensio¬ 
ne continua sopportabili, riguardavano 
come impossibile il procurare in questo 
caso una guarigione esente da raccorci¬ 
mento del membro ; ed erano essi tal¬ 
mente fondati, che anco al presente , 
quando questa medesima estensione non 
è praticabile, dobbiamo aspettarci una 
cura traversata da accidenti, qualche 
volta gravi, cagionati dallo slogamento 
abituale dei fragmenti e dall* irritazione 
delle parti molli che n’ è la conseguen¬ 
za, o per lo meno da una consolidazione 
accompagnata da deformità. Se le diffi¬ 
coltà sono così grandi, anco per le frat¬ 
ture trasverse, si comprende facilmente 
eh’ esse debbono esserlo anco più per le 
fratture oblique, ove i fragmenti non si 
prestano alcuno appoggio scambievole. 
Ma sono quasi insuperabili nel caso in 
cui la frattura è situata vicino ai trocan¬ 
teri; allora F apparato non ha quasi al¬ 
cuna azione sul fragmento superiore che 
egli abbraccia appena , che niente non 
impedisce di portarsi in avanti, e che il 


tronco trascina in tutti i suoi moti. Le 
fratture situate vicino ai condili, e so¬ 
prattutto quelle dei condili medesimi , 
sono un poco meno difficili a contenersi, 
a cagione delle grandi superfìcie per le 
qyali i fragmenti si corrispondono e si 
sostengono, e perchè il fragmento supe¬ 
riore, molto disteso, è inviluppato nella 
maggior parte dell’ apparato, e meno in 
istato di obbedire a tutte le impulsioni 
che il tronco può comunicargli; ma au- 
cora F infiammazione che può estendersi 
all’ articolazione, può dar luogo a degli 
accidenti gravissimi, o almeno produrre 
una rigidità dei ligamenti che impedisce 
più o meno i moti del membro. 

Le fratture del femore che dipendono 
dall’ azione di una causa immediata, sono 
molto più funeste di quelle che dipen¬ 
dono dall’ azione di una forza applicata 
alle sue estremità ; esse sono sempre ac¬ 
compagnate da contusione più o meno e- 
stesa, e da un ingorgo infiammatorio che 
termina spesso con la suppurazione. Vi 
sono poche malattie più gravi delle frat¬ 
ture complicate del femore, specialmente 
quelle che sono prodotte dalle armi a 
fuoco ; esse obbligano spesso all’ amputa¬ 
zione sul momento, o conducono alla ne¬ 
cessità di questa medesima operazione ad 
un’ epoca più o meno lontana , ovvero 
esse fanno perire il soggetto di consun¬ 
zione e di debolezza. 

Abbiamo finquì detto abbastanza per 
far comprendere l’estrema difficoltà di con¬ 
tenere i fragmenti delle fratture del fe¬ 
more, per mezzo degli apparati ordinarj, 
F azione dei quali si limita ad esercitare 
una resistenza passiva intorno alla frat¬ 
tura, ed una pressione più o meno forte 
sui muscoli che la circondano onde ren¬ 
der minore la loro azione sui fragmenti ; 
F osso ò posto troppo profondamente ; 
i muscoli che lo circondano sono troppo 
numerosi, troppo validi ; è troppo diffi¬ 
cile d’impedire i moti del tronco, per 
prevenire lo slogamento dei fragmenti di 
questa frattura. Questi apparati non pos¬ 
sono riescile che sopra dei soggetti ma¬ 
gri, deboli, e in fratture molto lontane 
dall’ estremità superiore del femore, ov¬ 
vero su dei fanciulli. Si comprenderanno 
molto più le difficoltà delle quali si tratta, 
quando avremo descritto F apparato ordi¬ 
nario della frattura della coscia, e tutte 
le circostanze della sua applicazione. 
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Prima d' intraprendere la riduzione 
della frattura e V applicazione dei mezzi 
proprj a mantenerla, conviene occuparci 
del letto nel quale il malato dee essere 
coricato per subire V operazione , è per 
tutto il tempo della cura. 

Il letto dee essere da due piedi e mezzo 
a tre piedi largo; una maggior larghez¬ 
za, senza essere utile al malato, incomo¬ 
derebbe molto nell’ applicazione dell’ ap¬ 
parato. Non dee esservi spalliera ai piedi, 
onde ci possiamo situare parallelamente 
al membro per fare V estensioni conve¬ 
nienti. Si dee togliere la coltre dal letto, 
e le materasse non debbono essere nè 
troppo morbide , nè rifatte di recente , 
onde, lo strato intero possa formare un 
piano eguale, e di una certa solidità. Il 
capo del letto non dee essere munito che 
che del suo capezzale, o di un semplice 
guanciale , rialzando di più le spalle e la 
testa, il corpo si trova situato sopra un 
piano inclinato che lo porta à discendere 
verso i piedi del letto, e in questo slo¬ 
gamento il tronco spinge avanti a se il 
fragmento superiore della frattura, che 
viene ad incrociare 1’ inferiore. Bisogna 
porre in traverso sul punto in cui dee 
corrispondere il sedere del malato un 
lenzuolo a quattro doppj secondo la sua 
lunghezza , e avvolto per una delle sue 
estremità ; niente vi è di più comodo per 
sollevare il malato ed ajutarlo nei moti 
indispensabili eh' egli è obbligato di fa¬ 
re; finalmente si dee fissare al celo del 
letto o al palco, una corda che discenda 
fino al petto del malato, per mezzo della 
quale egli potrà fare i moti indispen¬ 
sabili , senza che i frammenti della frat¬ 
tura seguano questi moti. Se si fosse 
obbligati a servirsi di un letto a cigne, 
converrebbe porre sotto le materasse ed 
a traverso, delle piccole tavole chiamate 
asserelle, o qualunque altro corpo pro¬ 
prio a fare scomparire, per quanto è 
possibile , il vuoto che queste specie di 
letti formano sempre nel centro. 

Il letto essendo così disposto , si pre¬ 
para F apparato che consiste negli oggetti 
seguenti : 

i.° Un pezzo di pannolino abbastanza 
grande perchè si estenda a tutta la lun¬ 
ghezza del membro, e perchè una ferula 
possa essere avvolta tre o quattro volte 
in ciascuno dei suoi bordi, e trovarsi an¬ 
cora a due o tre dita traverse dal mem¬ 
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bro; 2 .° delle piccole fascie di due pol¬ 
lici e mezzo di larghezza , di lunghezza 
decrescente, in modo che quelle che deb¬ 
bono corrispondere all’ alto della coscia 
sieno le più lunghe , e delle quali cia¬ 
scuna abbia bastante lunghezza per fare 
un giro e mezzo sul membro eh’ ella è 
destinata ad abbracciare , ed in numero 
bastante per inviluppare tutta la coscia. 
Queste piccole fascie debbono essere po¬ 
ste in traverso sul pezzo di pannolino 
chiamato porta-ferule , in modo che la 
prima che dee corrispondere al bordo su¬ 
periore di questo pezzo di pannolino, sia 
ricoperta nei suoi due terzi inferiori dalla 
seconda , e così delle altre ; 3.° due fe¬ 
rule abbastanza lunghe per distendersi, 
r una dalla cresta dell’ osso degli ilei , 
1 ’ altra dal di sotto dell’ ischio fino al di 
là della pianta del piede; queste ferule 
saranno avvolte in ciascuno dei bordi del 
porta-ferule e nelle estremità delle pic¬ 
cole fascie, fino al centro della totalità 
della fasciatura, in modo che le ferule si 
trovino applicate 1 ’ una contro 1 ’ altra. 
Una terza ferula èdistinata ad essere posta 
sulla parte anteriore del membro e dee 
estendersi dalla piegatura dell’inguine fino 
al ginocchio, e meglio ancora fino al 
basso della gamba; 4 *° due piumacciuoli 
doppj abbastanza lunghi per estendersi a 
tutta la coscia, ed abbastanza larghi per 
abbracciare i tre quarti della circonfe¬ 
renza di questo membro ; 5.° tre sacchetti 
ripieni di pula di avena , un poco più 
lunghi delle ferule, per servire di ripie¬ 
no ; 6 .° cinque lacci fatti di nastro di 
refe largo due dita traverse, c bastan¬ 
temente lunghi per fare il giro del mem¬ 
bro inviluppato dall’apparato e fare un 
nodo a galano ; 7. 0 finalmente un liquo¬ 
re risolvente, fuori dell’ acqua salata per 
le ragioni già esposte. 

Se il malato è vestito, conviene levar¬ 
gli i suoi abiti con precauzione, e scu¬ 
cire o anche tagliare i suoi calzoni, piut¬ 
tosto che produrgli delle scosse e dei do¬ 
lori inutili nel cavarglieli. Invece di 
porre e di spiegare più del bisogno l’ap¬ 
parato sul letto , lo che espone a rove¬ 
sciarlo interamente, per quante precau¬ 
zioni che si prenda, e lo che imbarazza 
molto per trasportarvi il malato, torna me¬ 
glio di non porre 1 ’ apparato che dopo 
che il malato sarà nel suo letto. Per por- 
tarvélo, il chirurgo s’incaricherà di fìs- 
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sare gli estremi della frattura, prendendo 
il membro al di sopra e al di sotto, nel 
mentre che i due ajuti s’incaricheranno, 
1 ’ uno della gamba e l’altro del bacino. 

Dopo alcuni momenti di riposo, un 
aj uto prenderà il basso della gamba o il 
piede, un secondo 1’ alto della coscia, un 
terzo la coscia nel luogo della frattura, 
e tutti insieme alzeranno il membro per 
intiero, nel mentre che il chirurgo svol¬ 
gendo una parte della fasciatura , porrà 
F apparato al di sotto del membro, pro¬ 
curando eh* egli monti abbastanza alto per 
abbracciare la parte superiore della co¬ 
scia. Egli porrà ancora i legami, tre sotto 
la coscia e due sotto la gamba. Si pone 
allora il membro disteso sull’ apparato. 

Un aiuto forte e vigoroso, situato dalla 
parte della frattura , è incaricato di te¬ 
nere fermo il bacino appoggiando forte¬ 
mente sulle spine anteriori e superiori 
degli ossi degl’ilei ,* un secondo prende il 
piede ponendo la mano destra verso il 
calcagno, in modo che i quattro diti riu¬ 
niti si trovino dietro 1’ uno dei malleoli 
e il pollice dietro all’altro, parallelamente 
al tendine di achilie, e la mano sinistra 
posta in modo che i quattro diti riuniti 
appoggino trasversalmente sul metatarso, 
ed il pollice alla pianta del piede. Que¬ 
sto ultimo aiuto tira sul piede lentamente 
e con dolcezza, prima secondo la direzione 
del fragmento inferiore, quindi in quella 
del membro $ nel mentre che il primo fa 
la contro-estensione, tenendo fìsso il ba¬ 
cino. Nel medesimo tempo il Chirurgo , 
posto al lato del membro malato, rista¬ 
bilisce i due fragmenti nella loro situa¬ 
zione naturale, esercitando delle pressio¬ 
ni leggiere intorno alla frattura, con la 
palma delle mani, a misura che la de¬ 
formità cagionata dal rialto dei fragmenti 
diminuisce per 1’ effetto dell’ estensione. 

Ma qualche volta succede che i mu¬ 
scoli invece di appianarsi e di distendersi 
nel mentre che si esercita 1’ estensione , 
ai primo tentativo di allungamento del 
membro, essi gonfiano, s’indurisconoj se¬ 
gni di una contrazione più o meno ener¬ 
gica di questi organi, contro la quale 
sarebbe cosa imprudente e pericolosa di 
lottare ; conviene aspettare per operare 
la riduzione, che l’irritazione e la con¬ 
trazione spasmodica dei muscoli siano ter¬ 
minate, lo che succede al terzo o quar¬ 
to giorno , o un poco più tardi. Frat¬ 


tanto non conviene trascurare di assicu¬ 
rare i fragmenti e di prevenire i loro 
slogamenti ulteriori, che produrrebbero 
F irritazione delle parti molli ; così mal¬ 
grado la soprapposizione dei pezzi della 
frattura, o malgrado la curvatura del 
membro, si farà l’applicazione dell’appa¬ 
rato come indicheremo, avendo cura so¬ 
lamente di disporre i ripieni conforme 
alla figura e alla direzione del membro. 

Nel tempo che due aiuti manterranno 
la frattura ridotta, continuando l’esten¬ 
sione e la contro-estensione, il Chirurgo 
umetterà F apparato con un liquore ri¬ 
solvente j porrà quindi d’avanti alla co¬ 
scia il piumacciuolo doppio destinato ad 
invilupparla in tutta la sua lunghezza, 
e di cui si riportano i bordi a ciascun 
lato del membro per obbligarli al di sot¬ 
to,* dopo di che egli applicherà le pic¬ 
cole fascie, cominciando dalle inferiori. 
Esse debbono essere applicate perpendi¬ 
colarmente alla superficie del membro, e 
le loro estremità ripiegate in fuori, o 
fermate sotto il membro con l’estremità 
dei diti. Si avvolgono quindi le ferule 
laterali nei lati del porta-Jernie, fino a 
che esse sieno alla distanza di due o tre 
dita traverse da ciascuno lato del mem¬ 
bro, e si riempie questo spazio con un 
guancialetto di pula di avena, che si rende 
più o meno grosso nei diversi punti della 
sua lunghezza, onde riempire i vuoti, c 
rendere la compressione eguale da per 
tutto. Si pone allora d’avanti al membro 
la terza ferula e il guancialetto che dee 
munirla, ed un aiuto sostenendo queste 
tre ferule ravvicinate, il Chirurgo le fissa 
in questa posizione, ed assicura tutto lo 
apparato stringendo i lacci. Egli comin¬ 
cia da quello che corrisponde nel luogo 
della frattura j dipoi stringe quello che 
è al di sopra, quindi quello eh’ è al di 
sotto , e gli altri successivamente. Essi 
debbono essere fermati con un nodo sem¬ 
plice o con un nodo a galano . Si fini¬ 
sce con porre un arcuccio proprio a so¬ 
stenere le coperte. 

Se la frattura non ha potuto essere 
ridotta nel primo giorno, o se si è stati 
obbligati ad impiegare qualche pezzo di 
apparato difettoso, come dei ripieni fatti 
con dei pezzi di pannolino usato, o del¬ 
le ferule poco adattate, come sarebbero, 
per esempio, delle assicelle, si deve to¬ 
gliere l’apparato nel giorno dopo, o nel 
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successivo ; nel primo caso per vedere in 
quale stato sono le parti molli, e se la 
riduzione può essere tentata di nuovo ; 
nel secondo per cangiare i pezzi che ne 
hanno bisogno. Avanti di togliere niente, 
sì farà subito prendere il membro ed il 
bacino da due aiuti impiegati come ab¬ 
biamo esposto di sopra , e da un terzo 
che prenderà il ginocchio, o l’alto della 
gamba; sì snoderanno i lacci con pre¬ 
cauzione > e si avrà la più gran cura > 
sia nel levare l’apparato , sia nel ripor¬ 
lo, di non dare la minima scossa al mem¬ 
bro. Se dopo aver posto a nudo la par¬ 
te, si riscontrano tuttavia i muscoli tu¬ 
midi, duri, e disposti a delle contrazio¬ 
ni energiche, torna meglio riporre l’ap¬ 
parato senza occuparsi della riduzione , 
piuttosto che fare dei tentativi inutili , 
e che non produrrebbero che il rinno¬ 
vamento dell’irritazione. In questo caso, 
si leva 1’ apparato due o tre giorni più 
tardi, e si opera allora la riduzione senza 
difficoltà. 

Nei casi ordinari, e quando non si ha 
alcuna ragione per condursi diversamen¬ 
te , non si dee toccare l’apparato che il 
quinto o il sesto giorno. A questa epoca, 
la leggiera enfiagione che accompagna 
sempre una frattura, essendo ordinaria¬ 
mente diminuita, la fasciatura si trove¬ 
rebbe meno stretta di quel che non con¬ 
viene. Ma prima di questo tempo non 
bisogna trascurare di visitare 1’ apparato 
ogni giorno , e di ristringere i lacci a 
misura, che si rallentano. 

Si continua fino al venticinquesimo o 
al trentesimo giorno a rinnuovare l’ap¬ 
parato ogni cinque o sei giorni, per as¬ 
sicurarsi positivamente dello stato della 
frattura : nel tempo della cura si deve 
tenere i lacci stretti al punto convenien¬ 
te . Dopo i trenta primi giorni, non si 
può rinnuovare l’apparato che ogni die¬ 
ci giorni, fino al quarantesimo per i fan¬ 
ciulli , fino al cinquantesimo per gli a- 
dulti , e fino al sessantesimo per i vec¬ 
chi ; ma in questi ultimi tempi della ma¬ 
lattia , non conviene mai trascurare di 
visitare frequentemente il malato e di 
ristringere i lacci quando si trovano ral¬ 
lentati. 

Ordinariamente al cinquantesimo o al 
sessantesimo giorno la frattura è conso¬ 
lidata; ma prima di sopprimere l’appa¬ 
rato, dobbiamo assicurarci se il callo ha 


acquistato tutta la solidità necessaria. Per 
questo, si proverà a sollevare il membro 
portando una mano sotto il punto che 
corrisponde alla frattura , e si ordinerà 
al malato di sollevare da se stesso la co¬ 
scia e la gamba. Se si crede che il callo 
abbia tutta la solidità che è naturale al¬ 
lora di supporgli, si porrà su tutta la 
lunghezza del membro una fasciatura av t 
volta, per prevenire l’ingorgo edematoso 
che non mancherebbe di sopr aggi ungere 
sen?a questo . Il malato rimarrà ancora 
qualche tempo in letto ; quindi gli si per¬ 
metterà di levarsi, ed anche di passeg¬ 
giare sostenendosi sulle gruccie. 

Rimane costantemente in conseguenza 
delle fratture della coscia, principalmen¬ 
te quando esse hanno luogo vicino al gi¬ 
nocchio, o quando la consolidazione non 
è compita nel termine del tempo ordi¬ 
nario , un ingorgo ed una rigidità della 
articolazione del ginocchio , che si deve 
procurare di dissipare con i mezzi adat¬ 
tati, ma che qualche volta sussistono per 
tutta là vita. 

Malgrado 1 ’ applicazione la più esatta 
dell’ apparato di cui abbiamo parlato, e 
la diligenza la più assidua di tenerlo co¬ 
stantemente stretto al medesimo grado , 
succede per lo più che i fragmenti non 
sono contenuti esattamente, ch’essi sfuir- 
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gono all’azione di questo apparato, e che 
le fratture del femore, specialmente quelle 
che sono oblique, non guariscono clic 
con un raccorcimento più o meno gran¬ 
de , e proporzionato al grado di sloga¬ 
mento nel quale i fragmenti si son con¬ 
solidati ; succede ancora qualche volta 
guastandosi l’apparato, di cui i lacci non 
sono stati stretti a misura che si sono 
rallentati, specialmente dal ventesimo al 
trentesimo giorno, ed i moti del malato 
avendo permesso ài fragmenti degli slo¬ 
gamenti quasi continui, essi non si sono 
consolidati , o non lo sono che in un 
modo incompleto, nel termine del tem¬ 
po ordinario. Non è raro che si sia ob¬ 
bligati a tenere un malato nel letto per 
quattro, cinque o sei mesi, c di pratica¬ 
re un apparato contentivo per tutto que¬ 
sto tempo, e qualche volta ancora senza 
utilità e senza potere ottenere la riunione 
dei fragmenti della frattura, che forma¬ 
no allora una specie di articolazione con¬ 
tro-natura. Succede molto frequentemente 
ancora che la riunione dei fragmenti a- 
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vendo avuto luogo, ma il callo non avendo more, ed applicato Y apparato che dee 
acquistato tutta la solidità necessaria quan- . contenerla, conviene prescrivere i mezzi 


do si permette al malato di passeggiare, 
il peso del corpo lo abbassa e lo piega,* 
l’osso si curva in dietro e in dentro, ed 
il callo acquistando della solidità in que¬ 
sto stato, la deformità diviene incurabi¬ 
le. Tutti questi inconvenienti indipen¬ 
denti dai difetti dei mezzi contentivi più 
che da difetto di cura, non possono evi¬ 
tarsi che con l’uso degli apparati ad e- 
stcnsione permanente, destinati alla cura 
della frattura del collo del femore, e di 
cui con ragione si è esteso Y uso alla 
cura di tutte le fratture di questo osso. 
Felici se questi mezzi fossero esenti da 
rimprovero, e se tutti i soggetti potessero 
sopportarne Y uso ! 

Le grandi superficie per le quali i 
fragmenti della frattura dell’estremità in¬ 
feriore del femore si corrispondono, la 
grande estensione del fragmento superiore 
di questa frattura, rendono meno neces¬ 
sario in questo caso 1’ uso degli apparati 
ad estensione permanente, almeno quando 
questa frattura non è obliqua; ma convie¬ 
ne allora avere 1’ attenzione di unire al- 
1 ’ apparato ordinario uno stuello di pan- 
nolino, o di fila, che si pone sotto la 
parte superiore del poplile, per contrab¬ 
bilanciare la tendenza del fragmento in¬ 
feriore a rovesciarsi in dietro. 

Nei fanciulli molto giovani, Fazione mu¬ 
scolare essendo molto meno energica, mez¬ 
zi molto più semplici possono bastare 
per contenere la frattura del femore, 
qualunqne sia la sua direzione . Possia¬ 
mo contentarci di applicare una fascia¬ 
tura avvolta che si comincia dal piede , 
che si sospende al ginocchio per ridurre 
la frattura, e che si estende quindi sino 
all’ inguine. Dopo questo, si pongono in 
avanti, in dietro e sui lati della coscia, 
delle ferule di cartone o di legno leggiero, 
che non debbono estendersi che fino al 
piede; questa parte è così poco sviluppata 
a questa età , che il suo peso non può 
imprimere un moto di rotazione al frag¬ 
mento inferiore. Dei nuovi giri di fascia 
ricuoprono una seconda volta il membro 
e le ferule, ed il tutto è inviluppato poi 
in un pannolino, o in un pezzo di taf- . 
fettà gommato, per garantire l’apparato 
dall’ umidità che potrebbe obbligare a 
rinnuovarlo troppo frequentemente. 

Dopo aver ridotto la frattura del fe- 


proprj a prevenire gli accidenti, ed a 
combatterli se sopraggiungono . Quando 
il malato è nel vigore dell’età, e di un 
temperamento sanguigno, si praticano uno 
o due salassi; nei casi contrarj ci asten- 
ghiaino da questo mezzo che potrebbe 
produrre nelle forze vitali, una diminu¬ 
zione nociva al lavoro della natura nella 
formazione del callo. Si prescriverà nei 
primi giorni una bevanda diluente e rin¬ 
frescante; quindi si rimpiazzerà con un’in¬ 
fusione amara, o con del vino allungato 
con F acqua. Nei primi sei o otto giorni, 
non si permetterà altro nutrimento che 
del brodo; quindi si accorderanno delle 
minestre, e successivamente un nutrimento 
più solido, ed in quantità proporzionata 
all’ età e al temperamento del malato; 
ma questa quantità sarà sempre minore 
che in istato di salute. 

i ■ 

Quando la frattura del femore è com¬ 
plicata, dobbiamo condurci conforme alle 
regole che abbiano stabilite precedente- 
mente, trattando delle fratture complicate 
in generale. 

Della Frattura del collo del Femore . 

Considerando la situazione profonda 
del collo del femore e la sua poca lun¬ 
ghezza, si è portati a credere che la sua 
frattura debbe essere molto difficile, ed 
anco quasi impossibile; frattanto dei fatti 
moltiplicati non permettono di dubitare 
che questa malattia non sia molto fre¬ 
quente, e in conseguenza molto facile, 
ciò si comprende facendo attenzione alla 
poca grossezza del collo, alla sua direzione 
obliqua, ed alla poca grossezza della la¬ 
mina di sostanza compatta che riveste 
il tessuto spugnoso di cui è formato. 

Il collo del femore può fratturarsi al 
di sopra del luogo in cui dà attacco al 
ligamento orbicolare che circonda l’arti¬ 
colazione ileo-femorale, o al di sotto di 
questo punto. Nel primo caso, la frattura, 
la di cui direzione è ordinariamente tra¬ 
sversa, e eh’ è rinchiusa nell’articolazione, 
ha luogo più o meno vicino al capo 
dell’ osso, e la sostanza fibrosa che cir¬ 
conda il collo del femore e gli tien luo¬ 
go di periostio, è lacerata in una più o 
meno grande estensione della circonfe¬ 
renza della frattura. Nel secondo caso, 
la frattura si trova in totalità o in parte 
fuori dell’ articolazione, e la sua direzione 
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è quasi sempre obliqua dall’ alto in basso 
e dal di dentro in fuori, in modo che 
il gran trocantere rimane sul fragmento 
superiore. Qualche volta il collo del fe¬ 
more è fratturato nei medesimo tempo 
al di sopra e al di sotto dell’ inserzione 
del ligamento orbicolare. Abbiamo veduti 
molti esempj di questa doppia frattura. 
Si è veduta la frattura del collo del fe¬ 
more accompagnata dalla separazione del 
gran trocantere, che in tal caso non ap¬ 
parteneva nè all’ uno nè all’ altro frag¬ 
mento; si è veduto ancora il collo e il 
capo del femore rotti ed infranti da un 
colpo di arme a fuoco. Le estremità dei 
fragmenti della frattura del collo del fe¬ 
more presentano ordinariamente delle sca¬ 
brosità che nell’ ingranarsi le une nelle 
altre, possono, fino ad un certo punto, 
rendere lo slogamento minore, o anco 
impedirlo intieramente. Finalmente si è 
veduto uno dei fragmenti con la forma 
di cuneo , ed internato in una specie 
di incavatura aperta sull’altro. La frattura 
del collo del femore è raramente com¬ 
plicata con ferita, meno che sia prodotta 
da un colpo d* arme a fuoco; ma è quasi 
sempre accompagnata da una contusione 
più o meno forte, dalla quale risultano 
1 ’ enfiagione delle parti molli il dolore e 

10 spasmo; accidenti che si è obbligati a 

combattere con gli empiastri emollienti 
ed anodini, prima di potere applicare 
1 ’ apparato proprio a contenere la frat¬ 
tura. ( 

La causa la più comune di questa frat¬ 
tura è una caduta sul gran trocantere ; 
in modo che come ha detto Sabatiev , 
è già una valida presunzione per l’esi¬ 
stenza di questa frattura il sapere che il 
ferito è caduto in questa parte . Nulla- 
dimeno, le cadute sui piedi e sui ginoc¬ 
chi possono ancora produrla. Il meccani¬ 
smo della soluzione di continuità non è 

11 medesimo nei due casi : nel primo , 
mentre che il gran trocantere sopporta 
tutto il peso del corpo , il capo del fe¬ 
more è spinto violentemente in alto e in 
fuori per la cavità cotiloidc ; in modo 
che lo sfoi’zo che passa allora sul collo 
del femore, tende a raddirizzarlo e a di¬ 
struggere la sua obliquità; nel secondo, 
al contrario, i piedi e i ginocchi essendo 
arrestati dalla resistenza del suolo , la 
parte superiore della cavità cotiloide com¬ 
prime il capo del femore in basso, come 


per aumentare l’obliquità della direzione 
del collo; in modo che se si potesse as¬ 
segnare un ordine nella rottura delle fi¬ 
bre ossee di questa ultima parte, si po¬ 
trebbe dire che nel primo caso, sono le 
inferiori, e nel secondo, le superiori che 
sono le prime ad essere rotte. 

Lo slogamento dei fragmenti di questa 
frattura ne sembra una conseguenza così 
naturale che non bisogna meno che tutte 
le osservazioni autentiche che si posseg¬ 
gono al presente, la testimonianza di pra - 
tici illuminati e rispettabili, per essere 
convinti della possibilità del contrario; la 
cosa è presentemente fuori di dubbio, e 
noi stessi ne abbiamo veduti degli esem¬ 
pi molto avverati. Si sono osservati dei 
soggetti che hanno potuto rialzarsi dalla 
caduta nella quale il collo del femore si 
era fratturato, e che hanno potuto ri¬ 
tornare a casa; altri non hanno provato 
lo slogamento dei fragmenti che dopo es¬ 
sere stati per alcuni giorni a letto , ed 
ora lo slogamento si è operato all’occa¬ 
sione di alcuni moti del malato, ora nel 
tempo delle ricerche che si facevano per 
assicurarsi della natura della malattia . 
Finalmente abbiamo veduto un uomo che 
ha potuto camminare per molti giorni 
col soccorso di un bastone, prima che i 
fragmenti di una frattura del collo del 
femore si fossero slogati. Non si può per¬ 
cepire un fatto così straordinario, che 
nel considerare che la rottura di questa 
parte del femore è ordinariamente ine¬ 
guale; che l’ingrauatura delle ineguaglian¬ 
ze dei due fragmenti può sostenerli; che 
la loro separazione è meno facile quando 
uno, di loro ha la forma di cuneo, e si 
insinua in una incavatura proporzionata 
nell’altro, finalmente si comprenderà per¬ 
chè questa circostanza singolare si è pre¬ 
sentata principalmente nei casi in cui la 
frattura era rinchiusa nell’ articolazione, 
se si faccia attenzione che la capsula fi¬ 
brosa si riflette intorno alla base del collo 
e che un gran numero delle sue fibre 
formano intorno a questa parte, fino alla 
circonferenza della cartilagine articolare, 
uno strato grosso che non può essere la¬ 
cerato, e può sostenere i fragmenti per 
qualche tempo. 

Frattanto queste cause, che possono ri¬ 
tardare lo slogamento dei fragmenti della 
frattura dei collo del femore, non sapreb¬ 
bero impedirlo intieramente; il peso del 
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corpo, quello del membro, razione mu¬ 
scolare, giungono costantemente a far ces¬ 
sare i rapporti naturali dei fragrnenti, e 
a stabilirne dei nuovi) ora per un moto 
del fragmento esterno o inferiore egli si 
porta in alto e in dietro, ora per V ab¬ 
bassamento del fragmento interno o su¬ 
periore, il peso del corpo comprime e si 
dirige in basso. Questo moto che non si 
può assomigliare nè allo slogamento se¬ 
condo la grossezza, nè a quello secondo 
la lunghezza dei fragrnenti delle altre 
fratture, è più o meno esteso , secondo 
la situazione della soluzione di continuità: 
quando ella corrisponde alla base del collo 
del femore e al di là dell’inserzione della 
capsula fibrosa egli è ordinariamente molto 
considerabile, e ne risulta un raccorci- 
mento del membro, qualche volta dì molti 
pollici. Ma quando la frattura ha luogo 
in uno dei punti della lunghezza del collo 
del femore che corrispondono alPintcrno 
dell’articolazione, il ligamento orbicolare 
che non è mai rotto, contrabbilancia le 
cause di slogamento , e nel resistere in 
alto ed in basso all’ impulsione dei due 
fragrnenti, egli limita qualche volta il 
raccorcimento del membro a qualche li¬ 
nea , 

Indipendentemente dal raccorcimento 
del membro , la punta del piede ed il 
ginocchio si dirigono spontaneamente in 
fuori per P effetto di un moto di rota¬ 
zione di tutta P estremità nel medesimo 
senso. Il peso del membro basta per spie¬ 
gare questo fenomeno, qualunque sia l’at¬ 
titudine del soggetto : se si conduce una 
linea che dal centro dell’ articolazione 
ileo-femorale si porti nel mezzo di quella 
della gamba col piede, si vedrà eh’ ella 
lascia in fuori la più gran parte della 
grossezza della coscia e della lunghezza 
del piede) ora, che il soggetto sia in piedi 
o disteso orizzontalmente, il peso della 
parte esterna del membro dee trascinarlo 
in questo senso, e fargli eseguire un moto 
di rotazione, a cui egli ha una tendenza 
ragguardevole, anco qaando il collo del 
femore è nella sua integrità, e che niente 
non può contrabbilanciare quando questa 
parte è fatturata. Ma la disposizione mec¬ 
canica del membro ed il suo peso non 
sono le sole cause della rotazione delia 
coscia in fuori, quando il collo del fe¬ 
more è fratturato: i nluscoli piramidale, 
gemello, otturatore e quadrato, la di cu» 


azione non è più contrabbilanciata dalla 
resistenza che loro oppone il capo del 
femore, quando il collo ha conservato la 
sua integrità, vi contribuiscono molto. 

Frattanto si sono osservati dei casi 
nei quali il membro avea eseguito un 
moto di rotazione in senso inverso, e dove 
la punta del piede era diretta in dentro. 
Questa circostanza era stata osservata da 
A. Pareo, e da J. X. Petit , e parve 
così singolare e così straordinaria, che si 
esaurirono . congetture e sottigliezze per 
dare alle espressioni di questi due pra¬ 
tici, un senso più conforme all’ osserva¬ 
zione la più ordinaria) ma sebbene il 
peso del membro , la sua conformazione 
e 1’ azione muscolare sembrino non per¬ 
mettere in sirail caso , che la rotazione 
in fuori, e che non si possa concepire 
alcuna ragione della rotazione del membro 
in senso inverso e della direzione della 
punta del piede in dentro , non è men 
vero che 1 ’ espressioni di Pareo e di Petit 
sono senza equivoco, e che la medesima 
osservazione è stata fatta da pratici degni 
di fede. In quanto a noi, sebbene abbiamo 
avuto occasione di vedere un grandissimo 
numero di fratture del collo del femore, 
noi non abbiamo avuta mai quella di os¬ 
servare dei fatti di questa natura ) e si 
comprenderà facilmente eh’ esse debbono 
essere estremamente rare. 

Lo slogamento della frattura del collo 
del femore dipende dunque per lo più 
dai moti del fragmento inferiore ; il su¬ 
periore non vi contribuisce che in quanto 
è spinto in basso dal peso del corpo j 
frattanto, quando la frattura è situata al 
di sotto dell* inserzione del ligamento or¬ 
bicolare, e che il gran trocantere rimane 
sul fragmento superiore , i muscoli che 
si fissano in questa eminenza, possono 
imprimere a questo fragmento diversi moti 
che cangino i suoi rapporti col fragmento; 
inferiore. 

La diagnosi della frattura del collo 
del femore si deduce dalle circostanze 
commemorative, dal raccorcimento del 
membro, dal suo cangiamento di dire¬ 
zione, dall’incomodo e dall’impossibilità 
dei moti. 

Parlando delle cause di questa frattura, 
abbiamo detto che qualunque specie di 
caduta sulla coscia può produrla,~ ma ella 
è così comunemente la censeguenza di 
quelle che hanno luogo sul gran trocan- 
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Cere, che, secondo Y osservazione giudi¬ 
ziosa di $abatier 7 è già una forte pre¬ 
sunzione per 1’ esistenza di questa frat¬ 
tura, il sapere che il ferito è caduto su 
questa parte. Questa presunzione diviene 
molto più forte se il malato è stato nel- 
V impossibilità di rialzarsi, e se egli ri¬ 
sente un vivo dolore alla parte superiore 
della coscia, e soprattutto alla piegatura 
dell’inguine. ' ^ 

Queste circostanze sono le sole che 
possono far presumere V esistenza della 
malattia, quando non vi è slogamento ; 
ma questo caso è molto raro , e per lo 
più il fragmento inferiore si sloga , tra¬ 
scinato in alto dai muscoli destinati a 
muovere la coscia, e, come abbiamo già 
osservato, il membro si accorcia. Il rac- 
corcimeutO è più o meno considerabile, 
secondo che la frattura ha luogo al di 
sopra dell* inserzione del ligamento or- 
bieolare, e si trova rinclpufea nell’arti- 
colazione, 6 ch’ella è situata-ai disotto 
di questa inserzione o in conseguenza 
fuori dell’ articolazione. Nel primo caso, 
il raccorci mento è poco considerabile , 
perchè il ligamento orbicolare, che non 
è giammai lacerato, ritiene il fragmento 
inferiore e 1’impedisce di rimontare; nel 
secondo, al contrario , non impedendo 
niente questo fragmento ad obbedire al- 
1’ azione dei muscoli che lo tirano in 
alto, il raccorcimento è molto più grande. 
Per giudicare di questo segno con tutta 
la sicurezza, è importante di far coricare 
il malato orizzontalmente sul dorso , e 
di paragonare con esattezza, non solo 
le parti le più distinte delle due estre¬ 
mità, come i malleoli, i ginocchi, ec., ma 
ancora Y eminenze parallele degli ossi 
del bacino; perchè malattie che interes¬ 
sano questi ossi medesimi, e lo loro ar¬ 
ticolazioni , possono far variare la lun¬ 
ghezza di un membro abdominale. Quando 
il raccorcimento - della coscia è dovuto 
allo slogamento dei frammenti della frat¬ 
tura del collo del femore, il gran tro¬ 
cantere è ravvicinato alla cresta iliaca r 
ed uii poco deviato in dietro. L’ esten¬ 
sione praticata sul piede del membro 
raccorcilo, nel tempo che si fa ritenere 
il bacino, o auco senza questo, restitui¬ 
sce alla parte la sua lunghezza naturale; 
ma appena che si termina l’estensione, e 
che si abbandona il membro all* azione 
muscolare, il raccorcimento si ^stabilisce. 

Boycr Tom* 11. 


Il membro eseguisce un moto di rela¬ 
zione in fuopi, in modo che il ginocchio 
e la punta del piede sono rivolte in que¬ 
sto medesimo senso. Risulta da questo 
cangiamento nella direzione naturalo della 
parte, che il malato, coricato sul dorso, 
è leggermente inclinato verso la parte del¬ 
la frattura: che il membro riposa sul lato 
esterno della coscia e della gamba; che 
questa ultima è leggiermente piegata, e 
che il calcagno, situato un poco più al¬ 
to della punta del piede* corrisponde al- 
V intervallo che lasciano fra loro il ten¬ 
dine di achilie ed il malleolo interno della 
parte sana. Giammai la rotazione., della 
coscia è portata abbastanza lungi che il 
calcagno del membro malato si ponga di 
faccia al malleolo , 0 avanti questa emi¬ 
nenza medesima. Bisogna ancora che il 
raecorcimento sia abbastanza esteso per¬ 
chè il calcagno si ponga molto al di so¬ 
pra del malleolo,* per lo più, ai contra¬ 
rio, e soprattutto- quando la frattura ha 
luogo nell’interno della capsula, il calca¬ 
gno del membro fratturato corrisponde 
più o meno al di sotto di questa emi¬ 
nenza. 

Prendendo il piede o il ginocchio, si. 
può imprimere al membro un moto di 
rotazione in dentro, e ricondurlo alla sua 
direzione naturale. Frattanto non sareb¬ 
be esatto il dire che questo moto di ro¬ 
tazione in dentro può essere eseguito sen¬ 
za difficoltà : nello sforzo che si fà per 
produrlo, si violenta la parte posteriore 
della, capsula fibrosa che si trova allora 
molto estesa, e che sostiene tutto il peso 
del membro. Per far cessare la resisten¬ 
za che si prova, conviene sollevare nel 
medesimo tempo il gran trocantere e por¬ 
tarlo iu avanti r onde rilassare il ligamen¬ 
to capsulare. 

Nel tempo che si fanno eseguire al 
membro dei moti di rotazione iu dentro 
e in fuori y si dee esaminare il gran tro¬ 
cantere, e fare un’ attenzione particolare 
all’ estensione deli* arco di cerchio ch’egli 
descrive durante tali moti. Questo arco 
di cerchio è molto più grande quando il 
collo del femore è intiero, che quando è 
fratturato; e in questo ultimo caso, egli 
è altrettanto meno grande, quanto la frat¬ 
tura è più vicina alla base del collo; in 
modo che in quella che è vicinissima al 
gran trocantere, questa eminenza invece 
di descrivere un arco di cerchio nei moti 
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di rotazione della coscia, si muove sopra 
il suo proprio asse, e presso a poco come 
l’estremità di un bastone che si facesse 
girare sopra un piano contro il quale fos¬ 
se appoggiata. La maniera con la quale 
il gran trocantere si muove quando si 
fanno eseguire alla coscia dei moti di 
rotazione in fuòri e in dentro, può dun¬ 
que esser posta nel numero dei segni delia 
frattura del collo del femore: ma questo 
segno è difficile ad acquistarsi e bisogna 
molto sapere acciò abbia tutto il valore 
che gli si è attribuito in questi ultimi 
tempi. 

Non si conosce un numero abbastanza 
grande di fratture del colio del femore 
ove la punta del piede sia rivolta in den¬ 
tro, per ammettere che questo fenomeno 
possa aver luogo qualche volta ; noi non 
ì’abbiamo mai osservato, ed è difficile di 
concepire come egli potrebbe aver luogo. 
Il tempo , nuove osservazioni, e soprat¬ 
tutto l’inspezioné anatomica possono solo 
somministrare la soluzione di questo pro¬ 
blema. 

È molto naturale pensare che nel tem¬ 
po dell’ estensione propria a rendere^ al 
membro la sua lunghezza naturale, e nel 
tempo che gli s'imprime dei moti di ro¬ 
tazióne in dentro o in fuori, si risveglino 
degli attriti fra i fragmenti della frattu¬ 
ra, e si ottenga la crepitazione. Ciò non 
ostante, nel gran numero delle fratture 
del collo del femore che abbiamo avuto 
occasione di osservare, non abbiamo mai 
potuto distinguerla. Questa osservazione, 
che molti altri pratici hanno fatta sì bene 
come noi, può portare a credere che la 
crepitazione non deve essere contata nel 
numero dei segni della frattura di cui si 
tratta. Un grandissimo numero di altri 
fenomeni la caratterizzano sufficientemen¬ 
te, senza ricorrere a quello che la situa¬ 
zione profonda dei fragmenti e la gran 
grossezza delle parti molli che li circon¬ 
dano , debbono rendere almeno molto dif¬ 
ficile a distinguere; e quando ancora que¬ 
sto segno fosse facile a riconoscersi, i 
moti propri a porlo in evidenza sareb¬ 
bero essi esenti da pericolo? Non parle¬ 
remo punto dell’ irritazione delle parti 
circonvicine, che noi crediamo meno fa¬ 
cile a produrre, c meno pericolosa di 
quel che si è creduto; ma è egli indif¬ 
ferente l’esporsi a rompere completamen¬ 
te il prolungamento fibroso della capsu¬ 


la che si estende sul collo del femore, c 
che gli serve di periostio ? I moti di ro¬ 
tazione comunicati al fragmento inferio¬ 
re non sono eglino il mezzo il piò pro¬ 
prio a produrre questo effetto pernicioso? 

Gli Autori non hanno fatto alcuna 
menzione di un fenomeno che, per vero 
dire, non caratterizza esclusivamente la 
frattura del collo del femore, ma che si 
osserva costantemente : il malato essendo 
coricato sul dorso, non può alzare il 
membro interamente, e gli sforzi ch’egli 
fa per eseguire questo moto, sono sem¬ 
pre accompagnati da dolori, e si limita¬ 
no a produrre una flessione leggiera e 
lenta della gamba e della coscia, ed a 
ravvicinare il piede alle natiche , senza 
che cessi di appoggiare sul piano oriz¬ 
zontale sul quale il soggetto è disteso. Si 
comprende bene che la difficoltà del moto 
di cui si tratta ha luogo egualmente nei 
primi tempi di una forte contusione del- 
l’articolazione , o anche delle parti cir¬ 
convicine , e che non può servire a di¬ 
stinguere subito questo caso da quello di 
una frattura del collo del femore accom¬ 
pagnata da un raccorcimento molto poco 
distinto. Ma se nel termine di un certo 
tempo, quando il dolore è quasi intiera¬ 
mente dissipato, il malato è sempre nel- 
P impossibilità di alzare interamente il 
membro, si può assicurare che la frattu¬ 
ra esiste. Crediamo ancora che questo 
fenomeno possa fare fortemente sospetta¬ 
re della frattura senza slogamento; per¬ 
chè qualunque sia l’esattezza con la quale 
i fragmenti sono ingranati Puno nell’al¬ 
tro, essi si sostengono meno con questo 
mezzo che con quello della continuità 
dell’espansione fibrosa che circonda il col¬ 
lo , e che può sempre loro permettere 
una sufficiente mobilità, per rendere do¬ 
loroso , difficile ed anco impossibile il 
moto di cui si tratta. 

Riepilogando ciò che abbiamo detto sul¬ 
la diagnosi della frattura del collo del 
femore, si vede che i segni propri a que¬ 
sta malattia , sono : 

i.° Il raccorcimento del membro col 
ravvicinamento del gran trocantere e della 
cresta iliaca ; 

2. 0 La rotazione del membro in fuori; 

3.° La facilità di rendere al membro 
la sua lungezza e la sua dirittura che na¬ 
turalmente aveva, col piò leggiero sforzo 
di estensione e di rotazione in dentro ; 
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4-° La poca estensione dell’ arco di 
cerchio che il gran trocantère descrive , 
quando si fa eseguire alla coscia de’moti 
di rotazione in fuori e in dentro ; 

5.° L’impossibilità di piegare la coscia 
sul bacino, tenendo distesa la gamba. 

Si è spesso confuso la malattia di cui 
si tratta , con una forte contusione dei 
contorni dell’ artieoi azione , e dell’artico¬ 
lazione medesima ; con qualche specie di 
lussazione del medesimo > osso ; finalmen¬ 
te con un’affezione dell’osso innominato 
o delle sue articolazioni. Basterà il mi¬ 
nimo ravvicinamento de’caratteri respet¬ 
tivi di queste malattie, per farne senti¬ 
re le differenze y e pér indicare i mezzi 
ad evitare 1’ errpre. 

Una forte contusione, ed una frattura 
della porzione del collo del femore rin¬ 
chiuso nella capsula e più vicino al capo 
dell’osso, producono egualmente un do¬ 
lore più o meno considerabile , e l’im¬ 
possibilità dei moti della parte. Nel pri¬ 
mo caso, il dolore obbliga a tenere il 
membro nella rotazione in fuori, corica¬ 
to sulla sua faccia esterna, e le sue ar¬ 
ticolazioni leggiermente piegate, in modo 
che il calcagno si pone verso l’interval¬ 
lo del malleolo interno e del tendine di 
Achille; posizione nella quale i muscoli 
sono rilassati, e che ha dell’analogia con 
quella che presenta il membro quando 
vi è frattura, soprattutto della specie 
che abbiamo indicato, ove vi è poco slo¬ 
gamento . Ma se si distenda il membro 
per paragonarlo con quello della parte 
opposta, si vedrà eh’ essi sono eguali se 
non vi è che contusione, e che l’uno di 
essi è più corto quando vi è frattura ; 
se si provi a fargli eseguire un moto di 
rotazione, si troverà che il gran trocan¬ 
tere gira in qualche maniera sopra se 
stesso nel secondo caso, e che descrive 
degli archi di cerchio nel primo. 

Per vero dire questi segni distintivi si 
fondano sullo slogamento dei fragmenti, 
che ha luogo in fatti il più delle volte; 
in modo che quando questo fenomeno 
viene a mancare, non è più possibile di 
distinguere una frattura da una contu¬ 
sione violenta • Ma si comprenderà per¬ 
fettamente quanto questo equivoco sareb¬ 
be poco funesto , se potesse essere fon¬ 
dato sopra così buone ragioni per un tem¬ 
po bastante per ottenere la consolidazione 
della frattura; per lo più, lo slogamen¬ 


to sopraggiunge nel termine di pochi 
giorni, ovvero Pimpossibilità di alzare il 
membro in totalità, anco dopo che l’ir¬ 
ritazione primitiva ed il dolore sono scom¬ 
parsi, può somministrare dei lumi anco¬ 
ra utili. 

4N 

E impossibile di mai confondere le 
lussazioni del femore in basso, sia quel¬ 
la in dentro, sia quella in fuori, con la 
frattura del collo del medesimo osso; nei 
due primi casi, il membro è più lungo; 
è più corto nel terzo . Le lussazioni in 
alto sembreranno potere indurre piutto¬ 
sto in errore, ma ,la minima attenzione 
basta per evitarlo : nell’ uno e nell’altro 
caso , il membro è più corto , ma lo è 
di più in quello della lussazione : nell’uno 
e nell’ altro caso , il gran trocantere è 
ravvicinato alla cresta iliaca; ma quan¬ 
do vi è lussazione non si può allontanare 
e rendere al membro la sua lunghezza 
naturale, che per mezzo di forze oppo¬ 
ste considerabili, nel mentre che basta 
la minima estensione quando vi è frat¬ 
tura ; nella lussazione in alto ed in fuo¬ 
ri, la punta del piede è rivolta in den¬ 
tro, il membro è fissato in questa posi¬ 
zione , e la rotazione in fuori è impos¬ 
sibile; in alcuni casi rari della frattura, 
per vero dire , la punta del piede pre¬ 
senta la medesima direzione, ma è facile 
di ricondurla alla sua direzione natura¬ 
le; nella lussazione, in alto ed in fuori, 
la punta del piede è rivolta in fuori, co¬ 
me nel caso di frattura, ma la rotazione 
in dentro, ed il ristabilimento della lun¬ 
ghezza naturale del membro sono impos¬ 
sibili, meno che non si operi la riduzio¬ 
ne ; e la prominenza che il capo del fe¬ 
more forma avanti alla branca orizzon¬ 
tale dell’osso del pube, è d’altronde così 
rimarchevole , eh’ ella non può mancare 
di fissare 1’ attenzione del Chirurgo , e 
basterebbe sola per caratterizzare la ma¬ 
lattia» 

Finalmente, nelle malattie deH’osso in¬ 
nominato o delle sue articolazioni, la lun¬ 
ghezza del membro non può essere alte¬ 
rata che dairaumento della grossezza del¬ 
l’osso, o del suo cangiamento di posizio¬ 
ne : nel primo caso, il membro è allun¬ 
gato, lo che non ha mai luogo nella frat¬ 
tura , nel secondo, sebbene il membro 
rassembri accorcito, il trocantere, e la 
cresta iliaca hanno conservato i loro rap¬ 
porti naturali; essi sono stati slogati si- 
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multaneamcnle. D'altronde in tutti que¬ 
sti casi la possibilità dei moti dèlia co¬ 
scia può sussistere ; non si può fare va¬ 
riare la lunghezza del membro per mezzo 
dell’ estensione , ed i moti di rotazione 
della coscia si fanno come nello stato 
naturale. 

Sì vede dunque che eccettuato i casi 
rari, nei quali-lo slogamento dei fram¬ 
menti non ha luogo, non ve n’è alcuno 
in cui non sia possibile di distinguere la 
frattura del collo del femore da altra 
malattia qualunque sia la conformità ap¬ 
parente dei loro sintomi. 

Da tutto ciò che abbiamo detto, risulta 
che non vi è forse caso in cui non si 
possa riconoscere una frattura del collo 
del femore, se non nei primi giorni, al¬ 
meno qualche tempo dopo 1’ accidente. 
Quando vi è del dubbio, lo che non può 
già accadere che quando i fragmenti non 
sono punto slogati, si dee sospendere il 
suo giudizio, e condursi come se si fosse 
sicuri dell: esistenza della frattura. Si com¬ 
batte F irritazione, il dolore e l’enfiagione 
dello parti molli, con le applicazioni emol¬ 
lienti ed anodine, dobbiamo astenerci da 
qualunque ricerca imprudente, e ?i proi¬ 
biscono al inalato i mòti del membro 
affetto ed anche quelli del corpo. 11 dub¬ 
bio sarà ben presto dissipato; perchè se 
la frattura esiste, la coscia non tarderà 
ad accorcìrsi, e la punta del piede a 
rivolgersi in fuori; e se ella non esiste, 
il membro conserverà la sua lunghezza 
e la sua dirittura naturale, e quando Fir- 
rrtazione e il dolore saranno dissipati, il 
malato potrà piegare la coscia sul bacino ; 
essendo la gamba distesa. 

Tutti gli Autori e tutti i pratici si ac¬ 
cordano a riguardare la frattura del collo 
del femore come una delle più gravi; ma 
gli uni credono eh’ è impossibile F otte¬ 
nere la guarigione, e gli altri che non 
si può guarirla senza raccorcimento del 
membro. Per apprezzare queste opinioni, 
conviene considerarne i motivi; allora so¬ 
lamente, noi potremo indicare le regole 
dietro le quali si dee formare il suo pro¬ 
gnostico. 

Quelli che hanno riguardato la riu¬ 
nione dei fragmenti della frattura del collo, 
del femore come impassibile, hanno ci¬ 
tato dei fatti che esamineremo ben pre¬ 
sto. Gli uni hanno spiegato F avvenimento 
. mer una pretesa diluzione del sugo os¬ 


seo, per la sinòvia; gli altri, per il difètto 
di un periòstio le di cui lamine possano 
acquistare la solidità dell’ osso. Si vede 
che queste opinioni sono precisamente 
quelle che si erano abbracciate sulla for¬ 
mazione del callo, e si comprende quanto 
sarebbe facile al presente di confutarle. 
L’osservazione ha determinato ciò che 
si dee pensare del preteso sugo osseo, e 
dell’ influenza del periostio sulla riunione 
delle fratture; e se questa ultima ragione 
avesse tutta F importanza che le si at¬ 
tribuiva,, ella non sarebbe di alcun va¬ 
lore nel caso di cui si tratta, poiché lo 
stato fibroso, che si riflette dal punto d’in¬ 
serzione del ligamento capsulare, e che 
inviluppa tutta la lunghezza del collo 
del femore, può essere considerato come il 
periostio di questa parte, e che ne adem¬ 
pia le funzioni a suo riguardo. N 

Frattanto, si sono vedute delle fratture 
del collo dei femore che non si sono riu¬ 
nite, e si è anco osservato che in questi 
casi, il fragmento superiore era consuma¬ 
to, distrutto quasi intieramente, e F ar¬ 
ticolazione ripiena di una sostanza saniosa 
e grassa. Noi stessi abbiamo osservati dei 
fatti di questa natura, e particolarmente 
in un occasione oVe non solo abbiamo 
veduto questa distruzione della più gran 
parte del fragmento superiore , ma ove 
abbiamo trovato nell’ articolazione, dei 
piccoli fragmenti ossei mescolati con la 
sanie oleosa eh’ella conteneva. E da os¬ 
servarsi che questa distruzione e molto 
differente da quella delle parti ossee che 
sono in vicinanza degli aneurismi, o di 
qualunque altro tumore agitato da moti 
alternativi. In questo ultimo caso, la di¬ 
struzione dèlie parti òssee, quantunque 
non se ne conoscano bene i mezzi, e sicu¬ 
ramente il prodotto dell’ azione vitale, 
poiché ella non lascia residuo; ma nel 
primo ella è evidèntemente dovuta ad un 
processo meccanico, i di cui effetti sup¬ 
pongono una diminuzione notabile delle 
proprietà vitali nelle parti che F hanno 
provata. Noi faremo ancora osservare, 
che in ogni altro caso di fratture, sia 
di quelle nelle quali non si può che molto 
difficilmente mantenere i fragmenti in 
una perfetta immobilità, come quella della 
parte superiore del femore; sia di quelle 
che si è trascurato di contenere tanto 
esattamente quanto era possibile; che in 
alcuno di questi casi non si osserva un 
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fenomeno simile: se i moti dei fragmenti 
sono stati frequenti, la consolidazione può 
essere impedita, e la riunione non aver 
luogo che per una sostanza'* intermedia 
fibrosa; può formarsi finalmente un’ arti- 
colazione contro natura; ma, se si eccet¬ 
tuano alcuni casi rari di fratture del collo 
dell’ omero, giammai i fragmenti si di¬ 
struggono, non si consumano, nè si tro¬ 
vano mai i loro estremi respettivi circon¬ 
dati dai frantumi della loro propria so¬ 
stanza, come si osserva nel caso che ci 
occupa. 

E parimente notabile che gli esempj 
che si citano di fratture dol collo del 
femore, che non sono consolidate, sono 
stati dedotti da persone molto avanzate; 
gli esempj che noi ne abbiamo veduti, 
avevano egualmente per soggetto delle per¬ 
sone avanzate in età: aggiungeremo an¬ 
cora che quasi tutti presentavano dei sin¬ 
tomi molto evidenti di scorbuto. Dei fatti 
di questa natura possono mai servire a 
fondare un’ opinione sulla possibilità della 
riunione di tale o tal’altra frattura, ed 
i soggetti di queste osservazioni non erano 
eglino in condizioni sfavorevoli alla gua¬ 
rigione di qualunque soluzione di conti¬ 
nuità delle parti dure? ' . . Hf 

Finalmente considereremo che tutte le 
osservazioni di questo genere sono state 
fatte in un tempo in cui i processi pro¬ 
pri a contenere i fragmenti della frattura 
del collo del femore erano difettosi; ov¬ 
vero esse sono state raccolte da pratici 
ch’essendo persuasi che questa frattura non 
poteva consolidarsi i non avevano preso 
senza dubbio alcuna precauzione per con¬ 
tenerla. Ora se in difetto di aver conte¬ 
nuto esattamente i fragmenti di qualun¬ 
que altra frattura, si è veduto spesso sta¬ 
bilirsi fra loro un’articolazione contro na¬ 
tura , perchè la medesima causa non a- 
vrebbe ella impedita la riunione nei casi 
di cui si tratta? Infatti, questa medesima 
causa ha prodotto qualche volta degli ef¬ 
fetti analoghi, e dato luogo all’ articola¬ 
zione contro natura dei fragmenti della 
frattura del collo del femore: si hanno e- 
sempi di riunione di questi fragmenti, per 
mezzo di una sostanza intermedia di na¬ 
tura fibrosa, che si è presa male a pro¬ 
posito per il risultamento di una dege¬ 
nerazione della sostanza ossea; ora si è 
trovata questa sostanza intermedia che 
occupava tutta la larghezza delle super¬ 


ficie della frattura, e tenendo luogo della 
continuità dell’osso; altre volte si è tro¬ 
vata che non occupava che un spazio li¬ 
mitato , e formante una specie di ligamcn- 
to, che riuniva frattanto i fragmenti,:in 
una maniera solida. Finalmente nei casi 
nei quali gli attriti reiterati dei fragmenti 
hanno prodotto la distruzione della piu 
gran parte dell’ uno d<?i due pezzi, si 
trova molto generalmente il periostio del 
collo del femore, o piuttosto l’espansio¬ 
ne della capsula che ricuopre il collo, 
condensata? e di una consistenza vera¬ 
mente ligamentosa e quello che vi è 
di osservabile, si è che questo mezzo di 
unione è bastata qualche volta per so¬ 
stenere i pezzi peF molti anni, e permet¬ 
tere ai soggetti di camminare. E essen¬ 
ziale E osservare che i pratici che hanno 
veduto un maggior numero di queste riu¬ 
nioni mediate sono ancora quelli che 
hanno impiegati i mezzi i meno efficaci 
di contenere esattamente i fragmenti della 
frattura; e questa ossservazione. dà il giu¬ 
sto valore all’ opinione nella quale essi 
sono stati* che la riunione dei fragmenti 
della frattura del collo del femore, non 
avea giammai luogo che in tal maniera. 
L’analogia ch’esiste fra questo fenomeno 
e quello che presenta costantemente la 
riunione dei fragmenti della frattura della 
rotula , porta questa conclusione, che le 
difficoltà che si provano per contenere 
esattamente i fragmenti della frattura del 
collo del femore, rendono la formazione 
di un’articolazione contro-natura, molto 
piò facile iu questo caso che in qualun¬ 
que altro. 

Alle osservazioni di fratture non con¬ 
solidate , il numero delle quali non è 
grande, si può opporne delle molto piò 
numerose , ove la consolidazione imme¬ 
diata si è operata; le collezioni pubbli¬ 
che , i gabinetti di patologia , sono ri¬ 
pieni di pezzi che attestano la possibilità 
del fatto: per vero dire, la riunione dei 
fragmenti non ha luogo con la medesima 
regolarità che si osserva molto spesso alle 
fratture della parte media di un osso lun¬ 
go, poco esposto a moti capaci di scon¬ 
certare la coattazione dei fragmenti; ma 
noi vedremo ben presto da che dipende 
questa differenza: contentiamoci di osser¬ 
vare per il momento la riunione della 
frattura del collo del femore, provata dall’i¬ 
spezione anatomica. 
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Oltre la principale arteria nutriente 
che penetra nel femore per la sua fac¬ 
cia posteriore, quest’ osso ne riceve un 
gran numero di altre meno considerabili 
che penetrano nel tessuto spugnoso delle 
sue estremità; e che scorrono per qual¬ 
che tempo alla sua superficie, nella gros¬ 
sezza delle parti molli circonvicine; il 
tessuto fibroso, che si riflette dalla cap¬ 
sula ileo-femorale e che circonda il collo 
del femore, ne rinchiude un gran nu¬ 
mero che penetrano in questa parte dei¬ 
rosso, e il ligamento infra-articolare, chia¬ 
mato rotondo , contiene ancora alcuni 
rami arteriósi, che gli vengono dal fondo 
della cavità cotiloide, e che entrano nel 
capo del femore. Dietro questa disposi¬ 
zione, la nutrizione del capo e del collo 
del femore si effettua per mezzo dei vasi 
rinchiusi nel ligamento rotondo e nel 
prolungamento fibroso della càpsula che 
circonda il collo, e meglio ancora , per 
le comunicazioni del reticolo capillare 
che formano questi medesimi vasi, con 
le ramificazioni di quelli che alimentano 
il rimanente dell’osso} comunicazioni che 
hanno luogo soprattutto a traverso il tes¬ 
suto medesimo del femore . Quando la 
frattura ha luogo alla base del collo del¬ 
l’osso , n al di fuori della capsula , ella 
non differisce in niente da qualunque al¬ 
tra frattura , sotto il rapporto della vi¬ 
talità respettiva dei due fragmeuti: il re¬ 
ticolo vascolare interno dell’ uno e del¬ 
l’altro è egualmente in comunicazione con 
i capillari arteriosi delle parti molli cir¬ 
convicine , e a questo riguardo essi go¬ 
dono egualmente delle condizioni proprie 
alla loro riunione . Ma quando la frat¬ 
tura è nell’interno dell’ articolazione, il 
fragmento supcriore si trova molto piu 
isolato dell’inferiore e la sua nutrizione 
è più o meno languida, secondo che l’e¬ 
spansione fibrosa della capsula ileo-fe 
morale , è stata più o meno lacerata: ella 
è quasi nulla, quando questa espansione 
ha sofferto una soluzione di continuità 
completa, e che il fragmento superiore 
non è più alimentato che dai rami ar¬ 
teriosi poco numerosi, che accompagnano 
il ligamento rotondo fino al capo del fe¬ 
more . Cosi si osserva sui pezzi patolo¬ 
gici di fratture del collo del femore non 
riunite, che il fragmeuto superiore si è 
consunto, e più o meno completamente 
distrutto , nel mentre che l’inferiore è 


tumefatto e presenta delle vegetazioni os¬ 
see stalattiformi, che annunziano dalla 
sua parte il libero esercizio delle proprietà 
vitali; si vede ancora nei pezzi anatomici 
di fratture del collo del femore riunite, 
che la tumefazione del fragmento infe¬ 
riore è rimarchevole, e che queste me¬ 
desime vegetazioni abbracciano, circon¬ 
dano in parte il fragmento superiore; in 
modo che il primo sembra avere fatto 
quasi solo gli sforzi della riunione. Ora, 
le fratture della base medesima del collo 
del femore che corrispondono al di fuori 
della capsula , sono le più rare ; quelle 
che sono rinchiuse nell’articolazione sono 
molto più comuni; ma non accade spesso 
che l’espansione fibrosa che circonda il 
collo dell’osso sia intieramente lacerata; 
la capsula vi si oppone, e non permette 
che uno slogamento mediocre dei frag¬ 
menti; d’onde si può concludere che per 
lo più questa frattura dee averè bisogno 
solamente di maggior tempo di un’altra 
per consolidarsi; lo che l’osservazione con¬ 
ferma pienamente. 

In quanto all’ opinione di quelli che 
pensano ! |che non è possibile di guarire 
questa frattura senza deformità, per ap¬ 
prezzarla secondo il suo giusto valore , 
basta di gettare un colpo d’occhio rapido 
e generale sui processi che sono stati po¬ 
sti in uso a diverse epoche, e paragonarli 
con i principiì generali della cura delle 

fratture. v 

Si possono distinguere tutti i processi 
che sono stati posti in uso per la cura 
della frattura del collo del femore , in 
quelli che sono semplicemente contentivi 
in quelli che consistono in riduzioni fre¬ 
quenti dei fragmenti, e in quelli nei quali 
si/ sottopone il membro all’azione di una 
potenza estensiva permanente» 

I mezzi contentivi ordinari delle frat¬ 
ture, che non agiscono che circondando 
l’osso fratturato con una resistenza eguale 
in tutti i punti della sua circonferenza, 
non potrebbero riuscire in questo caso, 
perchè l’uso di questi mezzi suppone la 
possibilità di estendere la loro azione sui 
due fragmenti; ora, quelli della frattura 
• del colio del femore sono situati troppo 
profondamente perchè una compressione 
circolare possa agire egualmente sul su¬ 
periore e l’inferiore . Così senza entrare 
in alcun dettaglio sulla maniera parti¬ 
colare di agire della spica, della fascia- 
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tura avvolta, della fasciatura a diciotto 
capi, dei ripieni, delle ferule, sian di le¬ 
gno, sian di latta, dei pèzzi di cartone, 
e di cuoio, ec., dei quali gli uni senza 
nemmeno fissare il fragmetito inferiore , 
non agiscono che sui muscoli della co¬ 
scia , di cui essi limitano V azione com¬ 
primendoli , e dei quali il maggior nu¬ 
mero non gode neppure di questo debole 
vantaggio ; senza fermarci su questo og¬ 
getto, che appartiene esclusivamenteal¬ 
l’istoria dell’arte, si comprende bene che 
mezzi di questa natura non potrebbero 
niente opporre all’azione delle cause che 
operano lo slogamento dei fragmenti di 
questa frattura. 

L* inutilità costante dei mezzi del pri¬ 
mo genere ne fece lasciare 1* uso; e sic¬ 
come qualunque accorcimento in conse¬ 
guenza di una frattura non può essere 
che il prodotto dell’ azione dei muscoli, 
lo sforzo dei quali è essenzialmente al¬ 
ternativo , si credè che 1’ estensione fre- 
quentementè ripetuta del membro, stan¬ 
cando i muscoli, renderebbe la loro azione 
quasi nulla, e produrrebbe finalmente una 
coattazione durevole. Questo metodo, adot¬ 
tato da uomini del più gran merito, 
e approvato dall’ Accademia di Chirur¬ 
gia, fu il solo impiegato per qualche tem¬ 
po: esso è una testimonianza autentica 
dell’ inutilità dei mezzi puramente con¬ 
tentivi impiegati fin’ allora; e non biso¬ 
gna un grande sforzo di genio per sen¬ 
tire che a quest’ epoca si avea totalmente 
perduto di vista i principi relativi a que* 
sta parte della Chirurgia pratica, sebbe¬ 
ne fossero conosciuti da gran tempo ; 
non esisteva allóra altro metodo proprio 
alla cura di questa frattura. Infatti si può 
egli chiamare con questo nome una con¬ 
dotta, la più propria di tutte ad impe¬ 
dire la riunione dei fragmenti, ed a pro¬ 
vocare la formazione di un’ articolazione 
artificiale ? Il Professor Sabatiev ha ve¬ 
duto delle fratture curate con questo me¬ 
todo , non essere riunite nel termine di 
sei, di otto, ed anco di dieci mesi ; egli 
ha ancora veduto in questo caso i frag¬ 
menti in gran parte distrutti nel punto 
del loro contatto scambievole, sebbene i 
nialati non avessero cangiato di lcllto, e 
fossero stati incapaci di fare alcun mo¬ 
to. Sicuramente le guarigioni difettose ot¬ 
tenute malgrado 1* uso di un simile mezzo, 
non possono niente pregiudicare sopra 


qualunque altro metodo , e sulla possi¬ 
bilità di guarire questa frattura senza 
accorcimento del membro; ma esse pos¬ 
sono per lo meno servire a provare sen¬ 
za contrasto la possibilità della riunione 
dei fragmenti : se essi si sono riuniti 
malgrado i moti che loro erano perpe¬ 
tuamente impressi, sia dall’ azione musco¬ 
lare, sia dal chirurgo, e se la loro riu¬ 
nione ha acquistato, anche su- dei sog¬ 
getti molto vecchi, altrettanta solidità 
quanto quella di qualunque altra frattura 
curata su principi più ragionevoli, rima¬ 
ne dimostrato che non vi sono che delle 
ragioni particolari che possano opporsi a 
questa riunione , nei casi nei quali si 
, manterranno i fragmenti in riposo , che 
non interessa di turbare nella cura di 
ogni altra frattura. \ 

In quanto ai mezzi estensivi, immagi¬ 
nati da un’ epoca molto remota, e variati 
in un’ infinità di modi , basta quel che 
abbiamo detto fìnquì e la più piccola ri¬ 
flessione per sentire eh’ essi sono i soli 
ammissibili nella cura della frattura di 
cui si tratta. Analizzeremo più sotto la 
loro maniera di agire , e questa analisi 
ci farà conoscere quali sono fra questi 
mezzi, quelli che possono condurre con 
più sicurezza allo scopo che ci propon- 
ghiamo nell’ impiegarli. 

Da tutto quel che abbiamo detto Ini¬ 
qui sul prognostico della frattura del collo 
del femore, si può concludere che que¬ 
sta frattura è più funesta di quella del 
rimanente del medesimo osso, in quanto 
<?he è più difficile a mantenersi ridotta; 
eh’ ella è in generale suscettibile di riu¬ 
nirsi, soprattutto nei soggetti giovani e 
sani, ma piu facilmente, quando ha luogo 
vicino alla base del collo, che quando è 
situata vicino al capo dell’ osso ; che la 
vitalità languida di uno dei fragmenti e 
1’ impossibilità di assicurarsi se la loro 
coattazione è esatta, rendono la loro con¬ 
solidazione più lunga, e possono far va¬ 
riare il tempo necessario ad una riunione 
solida; che il difetto dei mezzi proprj a 
mantenere il membro nella sua lunghez¬ 
za e nella sua dirittura naturali, ed i 
fragmenti nell’ immobilità conveniente , 
possono dar luogo alla loro riunione per 
mezzo di una sostanza intermedia; final¬ 
mente che la situazione della frattura 
vicino al capo dei femore, la lacerazione 
completa del prolungamento della capsula 



l0 A TRATTATO 


che circonda il collo delT osso, la grande 
età del soggetto , e soprattutto Io stato 
inalato della costituzione, per una delle 
diatesi che agiscono sul "sistema osseo , 
possono rendere la sua guarigione asso¬ 
lutamente impossibile, e che in questo 
caso,uno dei fragmenti *è piu o >meno 
distrutto dagli attriti che F altro esercita 
sópra di lui, e che allora si stabilisce 
una malattia dell’articolazione, che con¬ 
tribuisce alla perdita del soggetto. Si com¬ 
prende facilmente che noi facciamo astra¬ 
zione qui da ogni complicazione estranea 
alla frattura, e che possa renderla più o 
meno grave, indipendefiteme-nte dalle sue 
circostanze proprie. > ' 

Si dice che niente è più semplice della 
riduzione della frattura del collo del fe¬ 
more: se per questo s’ intende soltanto 
la. facilità con la quale si può rendere 
al membro la sua lunghezza e la sua di¬ 
rezione naturali, la proposizione è vera, 
ma se la parola riduzione dee prendersi 
qui in tutta T estensione della sua accet¬ 
tazione, è falsa. Nella frattura della parte 
di mezzo del femore, quando si esercita 
r estensione e la contro-estensione, la ten¬ 
sione uniforme di tutte le parti molli re¬ 
gola la situazione e lo spazio che cia¬ 
scheduna dee occupare; Tosso e i suoi 
fragmenti seguono la medesima legge, e 
le porzioni del periostio, ancora, intiere, 
possono per 1’ effetto di questa tensione, 
riunire i pezzi con molta esattezza , per 
dar loro assolutamente la medesima po¬ 
sizione eh’ esse aveano avanti lo sloga¬ 
mento. Ma nella frattura del collo di 
questo osso, in cui i fragmenti non sono 
punto paralleli alla linea di direzione delie 
potenze estensive e contro-estensive, l’in¬ 
tegrità di alcune porzioni dello strato fi¬ 
broso , che fa F uffizio di periostio, non 
può favorire la coattazione. Perchè que¬ 
sto strato fibroso possa produrre que¬ 
sto effetto , converrebbe eh’ egli avesse 
conservato tutta la sua integrità , lo che 
dee essere estremamente raro. L* esten¬ 


sione del membro, portata al punto di 
rendergli tutta la sua lunghezza , ed il 
moto di rotazione in dentro , che gli si 
fa eseguire per ricondurre la punta del 
piede alla sua dirittura naturale, pongo¬ 
no certamente in contatto i due frag- 
menti, e si può ancora essere sicuri in 
tal caso eh’ essi si corrispondono per mez¬ 
zo delle loro superficie fratturate; ma sic¬ 
come non si può agirebbe, sul fragmento 
inferiore, che questo fragmento può tanto 
più facilmente imprimere dei moti al 
fragmento superiore , che questo ultimo 
gode di una gran mobilità nella cavità 
co tifoide'; ne segue che F atto medesimo 
della riduzione, che ristabilisce la situa¬ 
zione e la direzione del fragmento infe¬ 
riore, può far variare i rapporti di que¬ 
sto fragmento col superiore ; variazioni 
che non si può nè conoscere nè valu¬ 
tare, a motivo della grossezza delle parti 
molli che ricuoprono il luogo della frat¬ 
tura. Non vi è dunque che il paragone 
della 1 unghezza e della dirézione del mem¬ 
bro malato con quello del lato sano, per 
giudicare dello stato delle cose, e come 
si vede , questi mezzi sodo insufficienti. 
Che non si creda frattanto che questa 
difficoltà, che dipende dalla struttura della 
parte, dia luogo come si era creduto, a 
conseguenze di una certa importanza re¬ 
lativamente alla guarigione quando si 
abbia adempito alle due indicazioni fon¬ 
damentali della riduzione, vale a dire , 
quando si abbia eseguito F allungamento 
del membro e la sua situazione in den¬ 
tro , è indubitabile che i due fragmenti 
sono a contatto ; i loro rapporti non pos¬ 
sono essere molto esatti, anzi anche non 
toccarsi, che per uno spàzio mediocre, 
ma il loro contatto è bastante per otte¬ 
nere la consolidazione ; solamente è più 
lunga a compirsi, ed i fragmenti hanno 
bisogno di maggior tempo per unirsi in 

un modo solido (i). 

Malgrado il gran numero dei muscoli 

che circondano questa frattura, e la di 


( 1 ) Sebbene Ippocrate non abbia parlato espressamente della frattura del 
collo del femore , non è però possibile il dubitare? dietro molti passaggi et ar 
ticolo in cui si tratta delle fratture di questo osso, che non ne abbia osser¬ 
vato i fenomeni. Egli non è anco sicuro se il passaggio seguente sia fondato 
sull’ osservazione positiva della malattia di cui si tratta' « Scd et omnia osaa 
tardius corroborantur , si non sccundum nat urani posita fuerint, itemque eaquac 
non eadem figura quiescunt; et cali quoque debiliores ipsis obducuntur. » Ve's. 

Vandcrlindenii. lib. de Fract. XXV. 
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cui azione è la causa principale del rac- 
corciraento del membro, non bisogna un 
grande sforzo per ristabilire i fragmenti 
nei loro rapporti naturali, e per resti¬ 
tuire al membro la sua lunghezza e la 
sua dirittura che aveva ; questo è senza 
dubbio quello che si è voluto esprimere 
quando si è parlato della facilità con la 
quale si opera la riduzione in simil caso. 
Infatti, per tale oggetto basta , essendo 
già il malato disteso sopra un piano o- 
rizzontale, d’incaricare unajuto per fis¬ 
sare il bacino , appoggiando fortemente 
la palma delle sue mani sulle creste ilia¬ 
che, nel mentre che un secondo, ajuto, 
prendendo il piede nel modo che già è 
stato indicato altrove, fa una leggiera 
estensione in questa parte, imprimendo 
nel medesimo tempo a tutto il membro 
un moto di rotazione in dentro* Per fa¬ 
cilitare questo ultimo punto della ridu- 
duzione, 1’ operatore, posto al lato ester¬ 
no del malato, dee sollevare nel medesimo 
tempo il gran trocantere, e dirigerlo in 
avanti, per far cessare la tensione della 
parte posteriore della capsula. L’ espe¬ 
rienza ha dimostrato che applicando così 
Y estensione e la contro-estensione ad una 
gran distanza dal punto fratturato è ba¬ 
stante una forza mediacre: ella dimostra 
similmente Y inutilità del consiglio dato 
da alcuni pratici, di ricondurre la parte 
superiore della coscia in fuori, per mezzo 
di una pressione esercitata sulla parte la 
più elevata della sua faccia interna, nel- 
l’intenzione di evitare 1’ attrito dei due 
fragmenti, e di allontanarli 1’ uno dal¬ 
l’altro nel tempo dell’ estensione: abbiamo 
veduto precedentemente,che lo slogamen¬ 
to non può essere molto esteso quando 


la frattura ha luogo nell’ articolazione; e 
d’ altronde, non esiste forza considerabile 
capace a ricondurre la totalità del fe¬ 
more in dentro , e si espone così i frag¬ 
menti ad un attinto notabile e capace 
di nuocere alla loro coattazione. 

Ma quanto è facile ricondurre il mem¬ 
bro alla sua lunghezza e dirittura natu¬ 
rali , altrettanto è essenziale ed insieme 
diUìcile di mantenervelo: i fragmenti non 
prestandosi alcuno appoggio reciproco, so¬ 
no slogati di nuovo per l’azione dei mu¬ 
scoli, dal momento che cessa l’estensione 
e che non si oppone più una resistenza 
bastante alla contrazione di questi orga¬ 
ni : la compressione laterale di qualunque 
apparato che non agisca che opponendo 
una resistenza passiva alla circonferenza 
del membro , sarebbe qui senza utilità ; 
la frattura è situata in un luogo troppo 
elevato, perchè i due fragmenti possano 
essere compresi dall’ apparato ; ed i mu¬ 
scoli che cooperano con maggiore effica¬ 
cia allo slogamento della frattui'a , sono 
situati in modo che la loro azione non può 
essere repressa, nè per la compressione della 
fasciatura avvolta, nè per quella della spica. 

La ragione e l’esperienza debbono to¬ 
sto suggerire ai pratici osservatori,. 1 idea 
di continuare con una forza permanente 
per tutto il tempo necessario alla conso¬ 
lidazione della frattura, festensione e la 
contro-estensione, per mezzo delle quali 
si ripongono i fragmenti nelle loro rela¬ 
zioni naturali, e si dà al membro la sua 
lunghezza e la sua dirittura naturale. 

Questo infatti è ciò clic si è tentato , 
anco ad epoche molto remote , ed è in¬ 
certo se tutti i tentativi di questo gene¬ 
re sieno giunti fino a noi (i);è sempre 


(ì) È probabile , per esempio , che non si trovi in Ippocrate tutto quello 
che si sapeva ai suoi tempi sui mezzi propri a mantenerti ridotte le fratture 
del femore : questo almeno è quello che sembra risultare da molti passaggi , che 
noi qui riporteremo: « Carnes deligationem supcrabunt, non ab ipsa supeiabun- 
tur. In eo igitur, de quo agitur, intensio valida fieri debet, sic tulliani ut in pai - 

tem vertatur , nihilque deficiat .* Magnani enun dedecus est ac detrimentum , 

feinur brevius cfficere... Sanum enira crus longius est, et id redarguita Quare uti- 
lius fu cri t, ut si quis male curandus sit, ambo potius crura fracta habeat, quain 
alterum tantum » de Fract. XXIII. Come questo risultamento avrebbe egli po¬ 
tuto sembrare sì umiliante per il Chirurgo , se egli fosse stato ordinario? nel 
medesimo libro , Ippocrate descrive un apparato ad estensione permanente , pro¬ 
prio alla frattura della gamba: come la necessità di un mezzo simile per quella 
della coscia sarebbe ella sfuggita all’osservazione, nel mentre che si sarebbe! o os¬ 
servati i casiy molto meno numerosi , nei quali è necessario di ricorrervi pei le 
fratture della gamba . 

Boy tv Tom, li, 1 1 
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da osservarsi che gli uomini i più ver¬ 
sati nella pratica hanno tutti sentito la 
necessità di continuare, per tutto il tem¬ 
po della cura, P estensione del membro, 
fino alla perfetta consolidazione della frat¬ 
tura. Niente potendo impedire la tenden¬ 
za perpetua dei muscoli al raccorcimento, 
è di tutta la necessità cbe si ravvicinino 
i loro punti d’attacco quando questi ul¬ 
timi sono divenuti mobili per l’effetto di 
una soluzione di continuità; ora, un me¬ 
todo col quale si rendono immobili que¬ 
sti medesimi punti d’ attacco , è P unico 
mezzo che possa contrabbilanciare questa 
tendenza permanente dei muscoli, e pre¬ 
venire i suoi effetti. Ecco lo scopo che si 
hanno proposto tutti i buoni osservato¬ 
li ; il metodo era troppo chiaramente 
indicato dalla natura delle cose , perchè 
potesse loro sfuggire ; essi non hanno dif¬ 
ferito che per i processi che vi hanno 
impiegati, e dei quali le variazioni sono 
relative ai lumi anatomici c all’esattezza 
delle buone osservazioni cliniche. Se que¬ 
sto metodo, il solo efficace nei casi dei 
quali si tratta, ha potuto cadere nell’ o- 
blio, ciò è meno per la possibilità di por¬ 
lo in pratica, che per i difetti dei mez¬ 
zi che si sono usati. Per porre queste due 
proposizioni in tutto il loro lume, an¬ 
diamo tosto ad esaminare se l’estensione 
permanente è praticabile, e se il malato 
può sopportarla ; noi rammenteremo in 
seguito quello che abbiamo detto prece¬ 
dentemente delle condizioni che dee riu 
nire qualunque apparato destinato a pra¬ 
ticarla ; quindi ricercheremo queste me¬ 
desime condizioni nei diversi mezzi che 
sono stati inventati per tale uso. 

Per giudicale della possibilità di pra¬ 
ticare V estensione permanente sopra un 
membro nel quale il collo del femore è 
fratturato, non conviene perdere di vista 
P idea che abbiamo esposta , di rendere 
immobili i fragmenti, onde opporsi alla 
tendenza perpetua dei muscoli al raccor¬ 
cimento. Ora la forza dalla quale dipen¬ 
de questa tendenza non è altra cosa, nel- 
/ 1 ordine naturale, che P elasticità; questa 
proprietà si è accennata recentemente sot¬ 
to il nome di contrattilità del tessuto, e 
che non bisogna confondere con la con¬ 
trattilità propriamente detta. Questa ul¬ 
tima è posta in aziouc ordinariamente 
nei primi giorni della frattura, dall’irri¬ 
tazione o dal timore ed ecco perchè si 


prova una gran resistenza, e si produco¬ 
no dei dolori così vivi, quando si tenta 
di praticare la riduzione nei primi cin¬ 
que o sei giorni che seguono immedia¬ 
tamente la frattura. Così non dobbiamo 
mai occuparci della riduzione in tal ca¬ 
so , mentre sarebbe un commettere un 
grande sbaglio P ostinarsi a lottare con¬ 
tro P azione dei muscoli durante questo 
primo tempo, che dee essere consacrato, 
al contrario, a combattere P infiamma¬ 
zione, lo spasmo, a risolvere gli stravasi 
sanguigni, ed a dissipare il timore del 
malato. Dopo questo primo momento non 
si ha piu da lottare che contro P ela¬ 
sticità dei muscoli; ella sola mantiene lo 
slogamento dei fragmenti della frattura; 
così una forza molto mediocre basta in 
tal caso per operare la riduzione ; è an¬ 
che evidente che in questo ultimo caso 
P azione della forza che ristabilisce a poco 
a poco e gradatamente i rapporti natu¬ 
rali dei fragmenti, dee far cessare com¬ 
pletamente P irritazione che lo slogamento 
dei pezzi ossei potrebbe lungo tempo 
mantenere. 

Trattando in un modo generale dei 
mezzi proprj a mantenere i fragmenti 
nei loro rapporti naturali ed a favorire 
la loro consolidazione, abbiamo ridotto a 
cinque le condizioni essenziali che dee 
riunire tutto Papparato destinato a pra¬ 
ticare P estensione permanente. 

i.° Evitare di comprimere i muscoli 
che passano sulla frattura, c P allunga¬ 
mento dei quali è necessario per la ridu¬ 
zione; 

2. 0 Distribuire le forze estensive e 
contro-estensive sulla maggior superficie 
possibile. 

3 .° Che il senso della loro azione si 
ravvicini, il più possibile, alla direzione 
dell’ asse del membro di cui P osso è frat¬ 
turato ; 

4. 0 Che la loro azione sia lenta e possa 
essere graduata a piacere, e quasi insen¬ 
sibilmente; 

5 .° Che i punti sui quali si pongono 
i lacci siano bastantemente muniti per 
evitare qualunque compressione troppo 
dola o diseguale. 

Rammenteremo d’ altronde ciò che ab¬ 
biamo detto molte volte, che non basta 
che un apparato destinato a praticare 
P estensione continua sulla coscia, man¬ 
tenga il membro nella sua lunghezza ua- 
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turale, ma che conviene ancora lo man¬ 
tenga nella sua dirittura naturale, e lo 
impedisca di obbedire al proprio peso ed 
all’ azione dei muscoli rotatori che ten¬ 
dono continuamente a fargli eseguire un 
moto di rotazione in fuori. Conviene inol¬ 
tre che queste specie di apparati man¬ 
tengano i fragmenti della frattura nella 
più grande immobilità possibile. Tali sono 
le condizioni necessarie nei mezzi proprj 
a contenere la frattura del collo del fe¬ 
more; vediamo intanto fino a qual punto 
queste condizioni si trovino riunite negli 
apparati che ci siamo proposti ed abbia¬ 
mo impiegati fino al presente per con¬ 
tenere questa frattura. 

Fra i diversi mezzi che sono destinati 
ad esercitare intorno alla frattura del 
collo del femore, un’ azione differente da 
quella degli apparati semplicemente con¬ 
tentivi, gli uni non possono produrre al¬ 
cun buono effetto e possono fare molto 
male; altri sono proprj solamente a ren¬ 
dere al membro la sua lunghezza natu¬ 
rale; altri non sono diretti che contro 
la rotazione del membro in fuori; altri 
finalmente sono destinati a lottare contro 
tutte le difficoltà, e sono più o meno pro¬ 
prj a superarle. Noi gli esamineremo die¬ 
tro questa maniera generale di conside¬ 
rare i loro effetti, ricercando nel mede¬ 
simo tempo fino al qual punto essi riu¬ 
niscano le condizioni particolari che ab¬ 
biamo determinate. 

Conviene porre nel primo posto il mez¬ 
zo conosciuto più anticamente, descritto 
c biasimato in un tempo stesso da lp- 
pocrate e che consisteva in legare il piede 
a un sostegno trasversale fissato ai piedi 
del letto: « Neque , egli dice , ad re- 
« ctitudìnem quicquam prodest , sed 
« etiarn obest . Diun enitn vertitur re - 
« liquum corpus aut hac, aiti Mac, nihìL 
« prohibebit vinculum iliaci , quo mimis 
« et pes , et ossa pedi annera (i), re- 
« liquum corpus sequantur . imo si pés 

'< ADUGÀTUS NON FUISSET, MINU3 DISTORQUE- 

« retur (2). » Non si può niente ag¬ 
giungere a queste poche parole, ed il 
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che questo processo ha subito col tempo, è 
il medesimo di quello che Guy de Chauliac 
descrive dietro Rosero ; solamente egli 
ha qualche imperfezione di più, in quanto 
che V estensione che manca di una forza 
opposta che ne contrabbilancia gli effetti, 
Testensione, io dico, è esercitata per mezzo 
di un piombo sospeso a un laccio fissato 
al basso della gamba, e ripiegato per 
mezzo di una puleggia ; la continuità di 
azione di questo mezzo, trascinando, tutto 
il corpo verso i piedi del letto, gli dà 
tutti gV incovenienti rimproverati da Ip- 
pocrate, e ad un grado molto più con¬ 
siderabile. 

Conviene porre nel medesimo grado 
T estensione permanente, come si prati¬ 
cava ancora al tempo di Petit ed anco 
di Desault , prima della sua bella ed in¬ 
gegnosa invenzione: i lacci di estensione 
e di contro-estensione fissati, gli uni 
ai piedi del letto, gli altri alla spalliera 
o alle parti laterali, come consiglia Hei- 
stero ; questi lacci, io dico, dei quali i 
superiori sostengono tutto il peso del cor¬ 
po, si allentano ben presto, e non agi¬ 
scono lungo tempo sulla lunghezza del 
membro, nel mentre eh’ essi sono d’ al¬ 
tronde incapaci ad adempiere veruna al¬ 
tra indicazione essenziale, anco di man¬ 
tenere F allungamento del membro. I can¬ 
giamenti che Petit consigliò relativamen¬ 
te alla situazione del laccio estensivo, non 
rimediano ad alcuno degli inconvenienti 
di questo processo. Desault ne avea in¬ 
trodotto uno più essenziale, attaccando il 
laccio della contro-estensione ad una fa¬ 
sciatura da corpo; perchè, sebbene la com¬ 
pressione che questa parte dell’ apparato 
esercitava sul petto fosse molto incomoda, 
ella non si approssimava agl’ incovenienti 
di un laccio posto al fianco, che non tar¬ 
dava a lacerare la pelle, meno che la 
sua azione non fosse nulla. 

Conviene porre nel secondo grado, vale 
a dire nel numero dei mezzi ad estensione 
continua, de T quali gli Autori sembrano 
essersi proposta questa sola indicazione, 
senza pensare a quella di prevenire la 
rotazione in fuori ; conviene porre, 10 


loro valore non è alterato dai cangiamenti 

( 1 ) Questo processo descritto da Jppocrate non era in principio destinato che 
alle fratture della gamba: ma noi riportiamo qui la sua opinione, perche cor- 
risponde molto giudiziosamente all * uso che si è voluto fare di questo medesimo 
mezzo nelle fratture della coscia . 

( 2 ) Libi de Fract. XXXII. 
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dico, il letlo d’ Ippocrate , tal quale è 
descritto da Galeno, i differenti fiosso- 
corni f il processo di Fall) rizio Hi Un¬ 
no ( i la macchina di Belloc, e quella 
di Goch cangiata da Aithen. In ciascuno 
di questi mezzi, non solo non si vede 
che F intenzione di allungare il membro, 
senza che niente possa prevenire la sua 
rotazione in fuori, tanto importante per 
impedire il suo accorcimento, ma ancora 
la maggior parte delle condizioni parti¬ 
colari delle quali abbiamo parlato di so¬ 
pra sono mancate; F estensione, è vero, 
è fatta in un senso quasi parallelo alFos- 
so del membro, e a gradi insensibili; ma 
i muscoli che passano sulla frattura sono 
compressi, le forze estensive e contro-esten¬ 
sive sono concentrate sopra un piccolo spa¬ 
zio, e le parti che ne sostengono Fazione non 
sono abbastanza difese.'Alcuni ancora, come 
quelli di Belloc e di Gooch , hanno un in¬ 
conveniente che non si trova negli altri; 
F estensione presa dai due lati del ginoc¬ 
chio c del piede, o del ginocchio sola¬ 
mente, non è contrabbilanciata che dalla 
regione ischiatica sulla quale la contro- 
estensione si trova concentrata, in modo 
che questo solo punto sostiene lo sforzo 
riunito dei due pezzi laterali che resisto¬ 
no al raccorcimento del membro (2). 

Non esiste che un solo processo co¬ 
nosciuto, nel quale F Autore si sia pro¬ 
posto esclusivamente di opporsi alla rota¬ 
zione del membro in fuori. Nessuno ha 
meglio conosciuto di Bruningliausen F im¬ 
portanza di questa indicazione; ma F os¬ 
servazione eh’ egli ne uvea fatta F ha por¬ 
tato a troppo trascurare quella di opporsi 


alF accorcimento, che non ha anco pen¬ 
sato di prevenire; egli riguarda come così 
importante il pensiero di ricondurre la 
punta del piede in dentro, che dà a que¬ 
sta sola manuvre il nome di riduzione; 
tutti i suoi sforzi tendono verso questo 
scopo; ciò è la sua unica premura. « Que- 
« sta, die’ egli, è la più essenziale della 
« cura, ed è qutdla a cui si fa meno 
« di attenzione. » Bisogna convenire, come 
vedremo ben presto, che sembra che tutti 
i pratici abbiano obliato, nella cura della 
frattura del collo del femore, la tenden¬ 
za del membro alla rotazione in fuori , 
sebbene alcuno non abbia trascurato que¬ 
sta circostanza nella formazione della dia¬ 
gnosi, e che sia ancora il segno di que¬ 
sta frattura che sia stato il più discusso 
ed esaminato a fondo. 

Per ben valutare F intenzione dell’Au- 

/ I 

tore, di già molto manifesta nelle espres¬ 
sioni, che abbiamo citate, conviene con¬ 
siderare la curvatura del femore in die¬ 
tro, e la larghezza della sua estremità 
inferiore: in favore di questa conforma¬ 
zione, quando le coscie sono ravvicinate 
al punto che i condili interni dei due 
femori si toccano, la porzione di questi 
ossi eh’ è immediatamente al di sopra del 
punto di contatto, si trova nel medesimo 
tempo d’ avanti a questo stesso punto ; 
in modo che il membro essendo ricon¬ 
dotto nella rotazione in dentro, e legato 
a quello del lato opposto immediatamente 
al di sopra del ginocchio , la rotazione 
in fuori è impedita, sia per la resistenza 
che i condili della coscia sana oppongo¬ 
no a quelli della coscia malata, che 


(1)' Non possiamo dispensarci dal rilevare qui un errore istorico nel quale son 
caduti. Hildano raccomanda per le fratture della parte inferiore e del mezzo 
del femore una ferula rotta, suscettibile di allungamento per mezzo di una 
doppia vite , e che posta alla faccia interna della coscia , fa V estensione per 
mezzo di due cigne di cuojo che si fissano al di sopra e al di sotto del gi¬ 
nocchio, e la contro-estensione appoggiandosi con la sua estremità superiore con¬ 
tro L' osso pubis . Ma non bisogna confondere questo mezzo con la sua ferula 
dì ferro battuto, di cui egli raccomanda l'uso per le fratture della parte su¬ 
periore del medesimo osso, e di cui noi parleremo ben presto. 

'2) Noi non abbiamo compreso Avicenna fra gli Autori antichi che hanno 
indicato V estensione continua-, perchè il passaggio nel quale si c creduto ri¬ 
conoscere il precetto, non ci sembra contenere che delle idee relative alla situa¬ 
zione da dare al membro dopo V applicazione dell' apparato, alla rigidità che 
contrae l articolazione del ginocchio nel tempo della cura , e alla necessità di 
situare, per questa ragione, la gamba nell' estensione o nella flessione, secondo 
V abitudine del malato nello stato di salute■ Vedi T. II. Lib . IV. feti. V\ 
traci. II. cap . V. e lib. IV > feti. V > traci. III. cap» IV >. 
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tendono a passare in dentro, perchè la 
parte inedia c la più curva del femore 
non può portarsi in fuori, ritenuta dalla 
legatura; sia per la resistenza che la parie 
posteriore della capsula ileo femorale op¬ 
pone ali 7 estremità superiore del corpo 
dell’ osso. In epiesto meccanismo, conviene 
considerare il femore come una doppia 
leva di secondo genere, di cui la parte 
mobile, quella alla quale è applicata la 
potenza, sarebbe il punto il più arcato 
deir osso; quello precisamente sul quale 
si applica la legatura; il punto d 7 apog¬ 
gio di queste due leve confuse corrispon¬ 
derebbe, per r una, all' estremità poste¬ 
riore del condilo interno, e per l 7 altra, 
ad un 5 egual distanza dalla faccia esterna 
del gran trocantere e della superficie del¬ 
la frattura; finalmente la resistenza rap¬ 
presentata dal peso del membro, dee essere 
supposta ad una egual distanza dai punti 
estremi e dal punto di concorso delle 
due leve. 

Per dare maggiore stabilità alla sua 
legatura, P Autore di questo processo l’im¬ 
pegnava nell’ estremità inferiore di una 
ferula di cuojo, la di cui estremità su¬ 
periore era fissata intorno al braccio. Fi¬ 
nalmente, per impedire la flessione del 
membro, Brunitigliausai legava insieme 
i due piedi. -Queste due ultime circostanze 
non possono aggiungere gran cosa alla 
principale intenzione eh 7 egli si propose; 
così la trascura per poco che divenga 
utile il farlo, senza temere che il suo 
processo debba essere meno proprio ad 
adempire le sue intenzioni. Si comprende 
d’ altronde quanto esse sono poco atte a 
praticare Y estensione, alla quale non le 
destinava cerne si è preteso. 

Bisogna convenire che non è ancora 
stato niente inventato di più proprio di 
questo processo, per ricondurre il mem¬ 
bro in dentro e mantenetelo; ma è mol¬ 
to dubbioso che la compressione indispen¬ 
sabile, continua e molto forte che il lato 
interno di ciascun ginocchio subisce in 
lutto il tempo della cura, sia facile a 
sopportarsi; gli esempj che Y Autore ha 
pubblicati, nell’ intenzione di provare 


log 

T utilità di questo processo, non sono pro- 
prj a dissipare questo dubbio. Da un’al¬ 
tra parte , per trascurare totalmente 
Y estensione, nel mentre che s 7 impiega 
una forza considerabile e continua a man¬ 
tenere la rotazione in dentro, bisogna 
che la frattura sia rinchiusa nella capsula, 
senza che, lo sforzo abituale di rotazione 
potrebbe aumentare lo slogamento del 
fragmento inferiore, e dargli una dire¬ 
zione viziosa. 

Dietro questa analisi, si vede quanto 
questo processo differisce da tutti gli al¬ 
tri, e specialmente dalla ferula di ferro 
battuto di F abb vizio Hi Ida no, alla quale 
si è paragonato senza ragione, e che 
Fabbrizio non destinava neppure alla 
frattura del collo del femore ; egli rac¬ 
conta averla inventata per deprimere la 
prominenza che formavano in avanti e 
in fuori i fragmenti di una frattura si¬ 
tuata al di sotto dei trocanteri , e dei 
quali il collo era stato violentato. La 
più piccola attenzione basta per convin¬ 
cersi egualmente che Albucasis non ha 
avuto alcuna idea di questo processo, nè 
di niente che gli rassomigli (1). 

Finalmente si può citare due processi, 
dei quali gli Autori sembravano aver 
compreso tutte le difìcoltà della cura, 
ed hanno cercato di superarle ; quello di 
Fermandoli e quello di Desault (2). il 
primo, Chirurgo molto modesto e dota¬ 
to di un eccellente giudizio, fino dall'an- 
no 1777 aveva impiegato un apparato, 
che se non giungeva allo scopo, portava 
dersegni evidenti dell’ intenzione di adem¬ 
pire tutte le indicazioni essenziali. L’au¬ 
tore aveva ben compreso la difficoltà di 
opporsi alla rotazione del membro in fuo¬ 
ri, e riguardava le ferule molto larghe 
come proprie a renderla almeno più dif¬ 
fìcile. Egli conosceva la necessità di agire 
parallelamente all’asse del membro, ed 
il suo laccio estensivo, posto al di sotto 
dei malleoli era legato alle due ferule. 
La contro-estensione era esercitata dalle 
due ferule, 1’ esterna delle quali era im¬ 
pegnata in una ciotola fissata ad una cin¬ 
tura di cuojo, e l’interna era ricevuta 


(1) Per intendere V espressioni di questo Autore , nelle quali si è credulo 
trovare delle tracci e della legatura scambievole dei due piedi, che d' altronde 
non costituisce il metodo di Bruninghausen, bisogna paragonal e il capitolo della, 
frattura dell'' omero con quello della frattura del femore. 

(2) Vedè Oeuv. patii. 
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iu un’ altra ciotola di ferro fissata al 
sotto-coscia della medesima cintura. In 
seguito egli ebbe l’idea di fare la contro- 
estensione più semplicemente, per mezzo 
di una fascia passata nell’ inguine, e ri¬ 
condotta obliquamente verso 1’ estremità 
seperiore della ferula esterna, per esservi 
fissata per mezzo di un uncino. 

Si vede che questo processo differisce as¬ 
sai poco da quello di Desault , che non si 
distingue che per la direzione obliqua dei 
due capi del laccio estensivo che si ri¬ 
conduce verso 1’ estremità inferiore della 
ferula esterna. 

Questi due pratici hanno la gloria di 
aver compreso i primi, che per praticare 
vantaggiosamente l’estensione continua, 
-bisognava un processo semplice, che agisse 
alle due estremità del membro, che fa¬ 
cesse, per così dire, un solo pezzo di tutto 
il membro e del bacino, e clic esercitasse 
la sua azione il più parallelamente pos¬ 
sibile all’ asse della parte. Ma uno di 
loro ha meglio compreso dell’ altro la 
necessità di prevenire la rotazione del 
membro in fuori ; Vermandois non è 
giunto allo scopo, ma se n’ è occupato j 
l)esauli, al contrario, sembra aver total¬ 
mente obliato questa indicazione princi¬ 
pale, perchè non solo il suo apparato non 
si oppone alla rotazione in fuori, ma an¬ 
cora la provoca, atteso che la direzione 
del laccio estensivo riconduce 1’ estremo 
inferiore della ferula esterna verso la par¬ 
te anteriore del piede, e carica in con¬ 
seguenza questa parte di tutto il peso 
della fasciatura. Ambedue hanno assicu¬ 
rato la stabilità dei fragmenti, per quanto 
è possibile, in questa frattura, impiegan¬ 
do un apparato leggiero, indipendente 
dal letto del malato, in modo che que¬ 
sto ultimo possa essere disfatto como¬ 
damente per soddisfare ai bisogni natu¬ 
rali. Essi hanno egualmente applicato al 
membro delle forze sufficienti per vincere 
la sua tendezza all’ accorcimento; ma que¬ 
ste forze non possono essere graduate a 


piacere e in un modo insensibile. Final¬ 
mente, le loro forze estensiva e contro¬ 
estensiva non sono distribuite sopra una 
superficie molto estesale le parti che sono 
sommesse alla loro azione non sono ba¬ 
stantemente difese. 

Tale è lo stato della scienza a tal ri¬ 
guardo (i), e si può vedere adesso una 
delle principali ragioni perle quali l’esten¬ 
sione permanente è stata praticata senza 
successo, ed anco abbandonata del tutto 
da pratici del più gran merito : non si 
conosce fino al presente un processo che 
riunisca le opportune condizioni , senza 
le quali non si otterrà mai che dei van¬ 
taggi mediocri dall’ applicazione di questo 
metodo. Abbiamo provato a riunire tutte 
le condizioni essenziali, in un processo 
che abbiamo avuto frequenti occasioni 
d’ impiegare, e possiamo assicurare che 
se non ha tutti i vantaggi che si desi¬ 
dera trovare in mezzi di questo genere, 
almeno ha quello di riunire il più gran 
numero delle condizioni necessarie per ri¬ 
mediare in un modo costante ai diversi 
slogamenti dei fragmenti,' che se non ha 
tutta la semplicità conveniente per ren¬ 
derlo di un uso comune, almeno gode di 
ima stabilità e di un’ esattezza che inu¬ 
tilmente si cercherebbe nei processi co¬ 
nosciuti fino al presente. 

Questo processo consiste nell’ uso me¬ 
todico di un mezzo meccanico che si com¬ 
pone di una ferula, di un suolo, e di un 
sotto-coscia. 

La ferula , lunga quattro piedi, larga 
tre dita traverse, grossa quattro o cinque 
linee, è costruita con un legno duro e 
poco flessibile. Nella metà circa della 
sua lunghezza, questa ferula presenta una 
fessura larga intorno ad un mezzo pol¬ 
lice , la di cui estremità è ricoperta di 
Una guarnitura di ferro. Questa rappre¬ 
senta i tre lati di un quadrato lungo. 

I lati di questa abbracciano quelli della 
ferula, e vi sono fissati con chiodi a vite. 

II lato di mezzo presenta nella sua parte 


(i) Se abbiamo tralascialo di far menzione di alcuni altri processi inven¬ 
tali ai tempi nostri, nell' intenzione di perfezionare il metodo dell' estensione 
permanente, non è stato per commettere un' ingiustizia , e per privare di una 
parte di gloria che loro appartiene , quelli che Janno degli sforzi utili per i 
progressi dell ’ arte . Ma la maniera di agire di questi processi rapportandosi a 
quella dei processi di Vermandois o di Desault, dei quali essi sono delle imita¬ 
zioni più o meno ingegnose, quello che abbiamo detto degl 1 uni si applica egual¬ 
mente agli altri . 
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media un cardine forato con un’ apertura 
rotonda , liscia, nella quale gira libera¬ 
mente 1 estremità di una vite perpetua, 
che occupa tutta la lunghezza della fes¬ 
sura della ferula, e di cui Y altra estre¬ 
mità appoggia e gira sul fondo di questa 
fessura munita di una lamina di ferro. 
La parte della vite che oltrepassa il car¬ 
dine , e quadrata e s 7 impegna in una 
chiave a manuella che serve a far girare 
la vite. Questa vite traversa una madre 
vite mobile, situata nella fessura della 
ferula, ed alle estremità della quale si 
trovano due lamine quadrate che scor¬ 
rono sulle faccie della ferula. Le due 
lamine e la madre vite sono forate con 
un apertura perpendicolare a quella che 
riceve la vite , e nella quale passa un 
chiodo a vite che si stringe con una ma¬ 
dre vite a sei pani, per mezzo della quale 
si fissa su quella delle lamine eh 7 è in¬ 
terna, quando la macchina è applicata, 
un braccio d 7 acciajo, o briglia propria 
a portare il suolo. Questa briglia è for¬ 
mata di due parti riunite ad angolo retto, 
e delle quali V una è parallela alla fe- 
iula, e l 7 altra le è perpendicolare. La 
prima, quadrata, è forata di un 7 aper¬ 
tura per la quale passa la vite che at¬ 
traversa la madre vite , e che serve "~a 
fissarla contro la lamina interna di que¬ 
sta . La seconda, lunga circa sei pol¬ 
lici , larga otto a dieci linee , è forata 
in quasi tutta la sua lunghezza con una 
fessura propria a ricevere il capo del 
suolo, e porta verso le sue estremità, sulla 
faccia che corrisponde al piede, due capi 
che ricevono i sostegni di cui siamo per 
parlare. Questi sostegni sono due pezzi 
di ferro piani , lunghi circa sei pollici, 
un poco ricurvi in senso contrario , in 
modo che la convessità dell 7 uno riguarda 
quella dell 7 altro; la loro estremità supe¬ 
riore più larga dell 7 inferiore , è forata 
da una fessura lunga di circa due pol¬ 
lici , nella quale è ricevuto il capo che 
serve a fissarla all 7 altezza conveniente 
pei mezzo di una madre vite a orecchio. 

L estremità superiore della ferula è 
munita di un pezzo di ferro, dal mezzo 
del quale si eleva un capo nel quale 
s 7 impegna la parte orizzontale di un un¬ 
cino costruito nel modo seguente. Questo 
uncino è composto di due parli che si 


riuniscono ad angolo retto . Di queste 
due parti, l 7 una è verticale, parallela 
al piano della ferula, lunga circa un polli¬ 
ce e mezzo, e di forma semicircolare, e 
s 7 impegna in una borsetta che presenta 
il sotto-coscia : l 7 altra è orizzontale e 
perpendicolare al piano della ferula. La 
sua lunghezza è di circa tre pollici; ella 
è forata con una fessura longitudinale, 
nella quale s’impegna il capo delPestremità 
supcriore della ferula, che serve a fissare 
1 uncino nel luogo che si giudica convenien¬ 
te, per mezzo di una madre vite a orecchio. 

Il suolo è di ferro battuto , coperto 
di pelle di capra, e munito verso il cal¬ 
cagno di una lunga striscia di cuojo di 
pelle liscia, fessa per quasi tutta la sua 
lunghezza in due piccole strisele, per 
mezzo delle quali si fissa rivolgendo queste 
intorno al piede ed alla parte inferiore 
della gamba. Porta sopra quella delle sue 
faccie eh 7 è rivolta verso Y estremità in¬ 
feriore della ferula, due capi posti sulla 
medesima linea verticale a dieci linee 
circa Y uno dall 7 altro , e di cui quello 
che si giudica conveniente è impegnato 
nella fessura della briglia , e fissato ad 
mia distanza più o meno grande dalla 
ferula, per mezzo di una madre vite a 
orecchio. Il modo di unione della briglia 
con la madre vite mobile eh 7 è situata 
nella fessura della ferula, è tale, che la¬ 
sciandola rivolgere sul suo asse, si può dare 
al suolo i differenti gradi d 7 inclinazione 
ch’esige la direzione della pianta del piede. 

Il sotto-coscia è composto di due parti 
che si riuniscono ad angolo acuto. Queste 
sono due striscie di cuojo molto forte, 
larghe due dita traverse, ricoperte di 
pelle di montone, e bene imbottite di 
lana come la cintura di un brachiere. 
L 7 una è abbastanza lunga per circondare 
obliquamente la parte superiore della co¬ 
scia, senza orlo verso la sua estremità, e 
forata di buchi : l 7 altra non ha appena 
che tre pollici di lunghezza, e la sua e- 
stremità è munita di una fibbia a un 
solo punteruolo. Sulla faccia esterna del 
sotto-coscia, nel luogo in cui le sue due 
parti si riuniscono, è fissato solidamente 
un pezzo di suolo grosso, semi-circolare, 
che forma una borsa la di cui apertura 
è rivolta in basso, c ndhi quale è rice¬ 
vuta la porzione verticale dell’ uncino ( i). 


(0 Per avere un' idea più esalta di </ueòio sii umano. V. la favola il. 
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Per fare F applicazione di questa mac¬ 
china, si dee. prima porre sotto il mem¬ 
bro il pezzo di tela chiamato porta-ferule, 
e cinque lacci ordinar] , tre dei quali 
sotto la coscia e due sotto la gamba} si 
pone quindi un cuscinetto ripieno di co¬ 
tone, lungo quanto il sotto-coscia, largo 
quattro dita traverse; si pone, io dico, 
in modo che si sostenga esattamente sul- 
P osso ischio, e non già sulla faccia in¬ 
terna della coscia, e in modo da ben di¬ 
fendere le parti sulle quali dee appog¬ 
giare il sotto-coscia che si applica per 
di sopra: conviene aver cura di dare al 
sotto-coscia ed al cuscinetto, che si pone 
al di sotto di lui, una direzione che 
molto si accosti alla verticale, perchè 
non sieno esposti a slogarsi ed a spor¬ 
gere troppo in fuori sulla faccia interna 
della coscia; quando questo accidente ha 
luogo, la pressione costante che il lega¬ 
me esercita contro i muscoli, determina 
T ulcerazione degl 7 integumenti od anco 
dei muscoli, come è accaduto qualche 
volta ; quindi si pareggia la pianta del 
piede e il basso della gamba, con dell’o¬ 
vatta di cotone, e si applica il suolo, di 
cui si conducono le due piccole strisele 
obliquamente intorno alla gamba ; ma 
queste non essendo sufficienti per fissare 
convenientemente il suolo, si termina di 
assicurarlo , per mezzo di una fascia di 
circa quattro braccia, con la quale si 
circonda il basso della gamba, le piccole 
strisele, il piede e il suolo ; fatto questo 
si procede alla riduzione della frattura 
dietro i principi che abbiamo esposti 
precedentemente, quindi s’impegna 1’ un¬ 
cino dell’ estremità superiore della ferula 
nella borsa del sotto-coscia, e girando la 
vite perpetua, da destra a sinistra, si fa 
rimontare la madre vite e la briglia, fino 
a che questa ultima sia in relazione col 
suolo, e che si possa fissarvela. Dopo a- 
vere assicurato il suolo alla briglia, e dato 
a questo il grado d’inclinazione che con¬ 
viene alla forma naturale del piede , si 
avvolgono delle ferule ordinarie ai due 
lati del porta-ferule; si rimette la chiave 
a manovella, e facendo girare la vite per¬ 
petua da sinistra a destra, si fa discen¬ 
dere la madre vite e il suolo, e in con¬ 
seguenza si pratica F estensione, nel men¬ 
tre che F impulsione che la ferula riceve 
verso F alto stende il sotto-coscia, preme 
il bacino, e fa la contro-estensione » Si 


pongono quindi i ripieni sotto le ferule 
interna ed anteriore, fra la ferula mec¬ 
canica ed il lato esterno del membro, e 
fra la faccia posteriore di questo mede¬ 
simo membro e le legature, e si assicura 
il tutto per mezzo di lacci. 

Intanto se si esamini il modo di agire 
di questo mezzo, si troverà: 

i.° Che fa l’estensione e la contro- 
estensione su parti molto lontane dalla 
sede della frattura, e in conseguenza difes¬ 
so è lungi da incomodare e da irritare 
i muscoli che lo circondano. 

2. 0 Che le forze estensiva e contro- 
estensiva sono distribuite sopra una su¬ 
perficie estesa, quanto lo permette la strut¬ 
tura delle parti: la forza destinata alla 
estensione, per esempio, è applicata a tutta 
la superficie del basso della gamba e del 
piede; in quanto a quella eli’ è destinata 
alla contro-estensione, ella non può eser¬ 
citarsi che sulla regione dell’ ischio , la 
sola del bacino sulla quale si possa agire 
per impedire a questa parte ed al frag- 
mento superiore della frattura, di essere 
trascinate col frammento inferiore . Non 
è nel potere del Chirurgo di accrescere l’e¬ 
stensione della superficie sulla quale si dee 
agire; ma è importante che la legatura 
che vi si pone agisca egualmente in tutta 
la sua estensione. Si può intanto com¬ 
prendere il difetto delle fascie di tela, 
eh’ è impossibile d’impedire che non fac¬ 
ciano delle pieghe; d’ onde risulta eli esse 
non tardano ad abbandonare i pezzi di 
ripieno con cui si era difesa la parte; 
ch’esse non agiscono più che sopra una 
piccola superficie, e che escano di sito 
ben presto, e sempre portandosi in fuo¬ 
ri, verso la faccia interna della coscia, 
ove F obliquità della direzione di questo 
legame le riconduce continuamente . Si 
comprende facilmente che una fascia di 
cuojo è esente da questi inconvenienti, 
e che i ripieni larghi e grossi che si usa¬ 
no, moltiplicano, per cosi dire, la super¬ 
ficie sulla quale ella tocca* 

3 .° L’estensione e la contro-estensione 
sono fatte nel senso il più vicino alla di¬ 
rezione dell 7 asse del membro: F estensione 
è rigorosamente parallela a questo asse, 
ed il poco di obliquità che subisce la 
legatura della contro-estensione, e quella 
che la struttura delle parti rende asso¬ 
lutamente inevitabile; è facile di accor¬ 
gersi che la projczionc in dentro che ioi- 
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ma la lamina chiamata uncino, projezio- 
ne di cui si può aumentare V estensione 
a piacere, e per mezzo della quale si può 
profittare di tutto lo spazio che il riti¬ 
ramento del fianco lascia al di sopra 
dell’ osso dell’ anche; è facile di vedere, 
io dico, che per questo, una tale obli¬ 
quità è minóre di quello che abbia po¬ 
tuto essere in tutti i mezzi inventati fino 
al presente. 

4 *° Si può graduare a piacere e'a gra¬ 
di quasi insensibili, l’estensione e la contro- 
estensione; frattanto noi dobbiamo pre¬ 
venire eh’ è accaduto spesso che i malati, 
contrariati dai primi sforzi di estensione, 
hanno allentato segretamente la fibbia 
del sotto-coscia, che si strova alla por¬ 
tata delle loro mani. La minima soprav- 
veglianza basta per accorgersene. 

5 . ° Conformandosi ai precetti che ab¬ 
biamo dati, le parti sulle quali le forze 
opposte si esercitano, saranno sufficiente- 
mente difese. 

6 . ° La rotazione del membro in fuori 
ed il suo raccorcimene sono egualmente 
impediti; vantaggio che sembra essere to¬ 
talmente obliato nei processi conosciuti 
fino al presente. 

Frattanto, noi siamo lungi dal cre¬ 
dere che questo processo, nè qualunque 
altro, sia capace di eseguire senza inco- 
veniente 1’ estensione permanente, e che 
con questo metodo si debba ottenere la 
guarigione della frattura del collo del 
femore, con eguale facilità e perfezione 
quanto quella di qualunque altra frat¬ 
tura. Vi è piu di una difficoltà da vin¬ 
cere, e più di un inconveniente da evi¬ 
tare. Fra queste difficoltà, le une dipen¬ 
dono essenzialmente dalla struttura delle 
parti e sono inseparabili dal metodo stesso, 
e le altre dipendono dalla maniera d’im¬ 
piegare il processo di cui si è fatto la 
scelta. Così non è possibile che la forza 
contro-estensiva sia assolutamente paral¬ 
lela all* asse del membro ; meno di por¬ 
re in dentro la ferula per la quale 
si esercitano le due forze opposte, e di 
fiir servire alla contro-estensione 1’ estre¬ 
mità superiore di questa medesima ferula, 
come si è di già tentato senza successo ; 
in questo caso, la compressione esercitata 
sull’ ischio è troppo forte ed insopporta¬ 
bile. È egualmente impossibile di com¬ 
prendere il bacino nell’ apparato, e di 
renderlo immobile con i due fragmenti 
Boj er Tom . //. 


della frattura; la fasciatura da corpo con 
cui si è abbracciato il bacino e V estre¬ 
mità superiore di una lunga ferula, non 
somministra una forza suficiente , e non 
aggiunge niente alla stabilità che P esten¬ 
sione permanente produce, Siam dunque 
privi, in questo caso, del vantaggio che 
si ricava in qualunque* altro, di rendere 
immobile P articolazione vicina alla frat¬ 
tura. Finalmente, è impossibile di con¬ 
formarsi al precetto importante dell’ im¬ 
mobilità del membro fratturato; la neces¬ 
sità indispensabile dei bisogni naturali e 
dei moti del tronco per soddisfarvi, è 
una sorgente d’inconvenienti ai quali non 
si rimedia intieramente coi letti divisi. 

Risulta da queste circostanze, insepa¬ 
rabili da tale specie di frattura, che i 
frammenti sono soggetti ad alcuni sloga¬ 
menti, anco dopo P applicazione dell’ ap¬ 
parato; che la loro riunione può esserne 
ritardata ; eh’ ella non è solida che nel 
termine di un tempo molto più conside¬ 
rabile di quello che basta per le altre 
fratture ; ed anco qualche volta, dopo 
molti mesi di riposo e dell’ uso di un 
apparato molto esatto, i due membri es¬ 
sendo eguali, e la riunione dei fragmenti 
sembrando bastantemente solida, dal mo¬ 
mento che il malato cammina, i dolori 
si rinnuovano, il raccorcimcnto del mem¬ 
bro si riproduce, e giunge insensibilmente 
ad un grado considerabile. Abbiamo ve¬ 
duto esempi di questo accidente sopra 
soggetti d’altronde di buona salute. Simili 
fatti non possono comprendersi che con 
rammentare le difficoltà , V impossibilità 
ancora di una riduzione esatta e rigoro¬ 
sa , ed ammettendo che questa ragione, 
e l’impossibilità di prevenire qualunque 
specie di moto nei fragmenti della frat¬ 
tura, possono porli in rapporti poco es¬ 
tesi, contrariare, e ritardare la solidifi¬ 
cazione del callo , altrettanto più facile 
a distendersi coi primi sforzi, che, per 
poco che il membro abbia conservato del 
raccorcimento, il collo del femore ha pre¬ 
so una direzione trasyersa, invece della 
direzione obliqua che gli è naturale. Con¬ 
viene ancora dire, che vi sono delle per¬ 
sone la pelle delle quali è così delicata 
e sensibile, o la di cui vitalità è così poco 
energica, che presso loro qualunque com¬ 
pressione cagiona dei dolori insopporta¬ 
bili, o la mortificazione degl’integumenti. 
Alcune donne sono nel primo caso; i voc¬ 
iò 
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chi, i soggetti mollo indeboliti da una 
malattia anteriore, sono nel secondo; così 
negli uni e nelle altre, l’estensione con¬ 
tinua può essere impraticabile: ma que¬ 
ste ragioni bastano elleno per abbando¬ 
narla del tutto? 

In quanto agli inconvenienti che di¬ 
pendono dal processo di cui si è fatto 
scelta, e dalla maniera di amministrarlo, 
ne abbiamo detto abbastanza sulle indi¬ 
cazioni da adempire, e sul valore dei di¬ 
versi mezzi conosciuti, perchè ciascuno 
possa fare una buona scelta. Ma soprat¬ 
tutto è importante di non trascurare al¬ 
cuna cosa di tutto ciò che può contri¬ 
buire all’esattezza della loro amministra¬ 
zione; i migliori mezzi possono divenire 
inutili o anco nocivi per la maniera con 
la quale se ne fa l’applicazione. Così per 
la mancanza di avere guarnite sufficien¬ 
temente le parti sulle quali si applicano 
i lacci dell* estensione e della contro-es¬ 
tensione , si rischia di veder cadere in 
mortificazioni le parti esposte ad una 
compressione eccessiva o troppo dura, e 
può risultarne dei disordini considerabi¬ 
li, come se ne sono veduti degli esempi; 
ma questo è il caso di dire con Celso : 
« Non crimen artis , quod professoris 
est . » 

Qualunque sia il processo che si pro¬ 
pone di mettere in uso, è raro che si 
possa pensare alla riduzione della frattu¬ 
ra immediatamente dopo l’accidente; quasi 
sempre vi sono dolori vivi intorno all’ar¬ 
ticolazione , che annunziano una contu¬ 
sione piò o meno estesa, e l’irritazione 
che n’ è la conseguenza. Così nei primi 
giorni, dobbiamo limitarci a calmare gli 
accidenti, e prevenire 1’ infiammazione , 
con la dieta, il riposo, il salasso piò o 
meno ripetuto , e le applicazioni emol¬ 
lienti ed anodine. Dopo i sette o gli ot¬ 
to primi giorni, da che l’irritazione delle 
parti circonvicine e lo spasmo dei mu¬ 
scoli sono dissipati, dobbiamo in tal mo¬ 
mento ridurre la frattura e fare l’appli¬ 
cazione dell’apparato proprio a contener¬ 
la. Ma se gli accidenti primitivi si pro¬ 
lungassero al di là di quest’epoca, con¬ 
verrebbe rimettere ad altro tempo ancora 
la riduzione, e non occuparsi che delle 
indicazioni relative a questi accidenti. 

La consolidazione della frattura del 
collo del femore essendo piò lunga e piò 
difficile di quella delle altre fratture, si 


debbono impiegare tutti ' i mezzi propri 
a favorirla, e allontanare con cura tut¬ 
to quello che potrebbe contrariarla od 
anche impedirla. Ci condurremo rappor¬ 
to al regime ed ai medicamenti interni, 
come abbiamo detto trattando delle frat¬ 
ture in generale. Si raccomanderà al ma¬ 
lato la piò grande tranquillità ed il piò 
perfetto riposo. Ci occuperemo principal¬ 
mente a prevenire gli effetti dei moti che 
il ferito è obbligato di fare per soddi¬ 
sfare ai bisogni naturali, e particolar¬ 
mente per andare al luogo comodo. Ol¬ 
tre la corda che si attacca al cielo del 
letto o al palco, in tutte le fratture dei 
membri inferiori, ed in grazia della quale 
il ferito può sollevarsi, si avrà 1’ atten¬ 
zione di alzare il membro ed il bacino 
nel medesimo tempo ed egualmente, quan¬ 
do il malato vorrà andare al luogo comodo. 

Si visiterà spesso il malato, per man¬ 
tenere al grado conveniente di tensione 
i legami che agiscono sulle due estremità 
del membro, e che non tardano a ral¬ 
lentarsi . Questo inconveniente è molto 
distinto ed esige la piò grande assiduità, 
quando si è impiegato l’apparato di Z>e- 
sault , o qualunque altro costruito come 
quello, con fascie di tela. Lo è ben meno 
in quelli ove s’impiega dei lacci di cuoio; 
ma questa sostanza medesima si disten¬ 
de, e presto la tensione sarebbe insuffi¬ 
ciente se si trascurasse di aumentarla e 
di mantenerla. Specialmente all’epoca in 
cui la riunione dei fragmenti è fatta, ed 
in cui la natura lavora alla consolida¬ 
zione del callo, vale a dire dal quaran- 
tacinquesimo al sessantesimo giorno , è 
importante di mantenere 1’ estensione al 
medesimo grado , e di evitare gli sloga¬ 
menti che risulterebbero dalle grandi va¬ 
riazioni nella posizione respettiva dei frag¬ 
menti. Nel termine di due mesi, la riu¬ 
nione che non avrebbe ancora bastante 
solidità per sopportare il peso del corpo, 
ne ha a sufficienza per lottare contro 
l’azione muscolare, e 1’ estensione conti¬ 
nua cessa di essere utile ; il riposo basta 
allora per favorire la solidificazione del 
callo. Durante tutto questo tempo non è 
utile alcun topico, e non si dee toccare 
l’apparato che per mantenere l’estensio¬ 
ne e per cangiare i ripieni, lo che può 
farsi senza che il membro cessi di essere 
disteso, principalmente con l’apparato clic 
noi impieghiamo. 
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Non si dee mai sopprimere l’apparato 
ad estensione permanente, prima del ses¬ 
santesimo o settantesimo giorno dalla sua 
applicazione ; conviene ancora avere ri¬ 
guardo per questo alle circostanze che 
rendono la riunione probabile, e assicu¬ 
rarsi , per quanto è possibile, eh’ ella è 
abbastanza forte allora per resistere an¬ 
co all’ azione muscolare ; perchè si vede 
qualche volta questa causa bastare per 
operare lo slogamento progressivo dei 
fragmenti, anco di una frattura obliqua 
del corpo del femore, il di cui callo non 
aveva ancora acquistato bastante solidità. 
L’ apparato essendo soppresso , il malato 
dee ancora stare nel letto per un mese 
e mezzo o due mesi, secondo la sua età, 
lo stato della sua salute ed il grado di 
solidità che si è trovato al callo alla sop¬ 
pressione dell’apparato estensivo. Quando 
egli potrà piegare la coscia sul bacino , 
la gamba essendo distesa, gli si permet¬ 
terà di alzarsi e di fare qualche passo, 
aiutato da due gruccie, avendo cura di 
non confidare che a poco a poco il peso 
del corpo al membro malato. Ma se il 
camminare rinnuovasse i dolori, conver¬ 
rebbe che il malato si rimettesse a letto, 
e che rimanesse in riposo per qualche 
tempo. Senza questa condotta circospet¬ 
ta , si è multo soggetti all’ infossamento 
ed anco alla rottura del callo, di cui è 
impossibile di conoscere a priori la so¬ 
lidità. 

In conseguenza di questa frattura,, la 
rigidità è pienamente manifesta nell’arti¬ 
colazione ileo-femorale ; ma ella lo è molto 
piu in quella del ginocchio e in quella 
del piede, e sempre in ragione del tem¬ 
po nel quale il membro è rimasto cari¬ 
cato dall’ apparato. 

Abbiamo già detto che le persone molto 
sensibili non potevano sopportare l’esten¬ 
sione continua, e che sarebbe pericoloso 
di porla in uso nei vecchi e nei soggetti 
molto indeboliti, pel timore della mor¬ 
tificazione degl’ integumenti nei luoghi 
ove tocca la fasciatura. Frattanto in un 
gran numero di questi casi, è ancora am¬ 
missibile, se invece d’ impiegarla per dare 
al membro tutta la sua lunghezza, se ne 
riduce 1’ uso a limitare lo slogamento 
dei fragmenti, e ad impedire che non sia 
portato a un grado estremo. L’ abbiamo 
spesso usata con questa intenzione, e con 
tutto il successo che ne speravamo j qual¬ 


che volta anco ci siamo limitati a quella 
di prevenire la rotazione del membro in 
fuori: osserveremo ancora che in questo 
caso , in cui conviene potere graduare 
e valutare la forza estensiva che si pone 
in uso, la nostra ferula meccanica ci è 
sembrata avere una superiorità molto di¬ 
stinta sopra qualunque altro mezzo ; que¬ 
sto è il solo capace in tal caso di man¬ 
tenere i fragmenti in una certa immo¬ 
bilità , e d’ impedire la loro distruzione 
per gli attriti scambievoli. Finalmente , 
se 1’ estensione continua fosse insoppor¬ 
tabile o inammissibile, anco a questo de¬ 
bole grado, e se il malato sembrasse ri¬ 
pugnare all’ uso di un mezzo meccanico, 
si potrebbe applicare 1’ apparato conten¬ 
tivo ordinario della frattura dei corpo 
del femore, procurando d’impiegare delle 
ferule abbastanza lunghe per prolungarsi 
molto alto sul bacino e al di là della 
pianta del piede, e di fissarle intorno al 
bacino con la fasciatura da corpo. Del 
rimanente, tutte le fratture del collo del 
femore che non si curano conveniente¬ 
mente, non sono inevitabilmente seguite 
da una gran deformità ; quelle principal¬ 
mente che sono contenute nella capsula 
articolare, e che sono accompagnate da 
poco slogamento, si consolidano spesso 
senza molto accorciamento j quelle che si 
riconoscono con fatica , o che si pren¬ 
dono per semplici contusioni, sono pre¬ 
cisamente in questo caso , perchè il di¬ 
fetto di slogamento è ciò che fa la dif¬ 
ficoltà della diagnosi ; esse guariscono an¬ 
cora facilmente se il malato non è molto 
avanzato in età , e se sta nel riposo il 
più perfetto, come ne abbiamo veduti 
alcuni esempj ; solamente il membro è 
più corto e rivolto costantemente in fuori. 

Dopo tutto quello che è stato detto 
finquì sulla frattura del collo del femo¬ 
re, non è necessario di entrare in gran 
dettagli sullo staccamento del suo capo 
che non differisce assolutamente in niente 
dalla frattura. 

Pareo ha descritto i sintomi di que¬ 
sta malattia, ed avverte che si può pren¬ 
derla per una lussazione. Si comprende 
bene che questo accidente, che suppone 
le separazione del capo dal rimanente dei 
femore, per uno strato di cartilagine pri¬ 
mitivo che 1’ ossificazione non ha ancora 
ricevuto , non può succedere che avanti 
P epoca della yita in cui 1’ epifisi sono 
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saldate col rimanente dell* osso. Non ba¬ 
sta pure che questa apofìsi non sia ancora 
confusa col rimanente deir osso ; conviene 
che lo stato cartilaginoso sia di una certa 
grossezza, perchè la sua soluzione di con- 
tinuità possa aver luogo : cosi sebbene la 
linea di separazione sia ancora distinta 
fino all 9 età di diciotto anni, non si os¬ 
serva mai che ad un’ età molto avanzata 
T accidente di cui si tratta. 

Le cause capaci di produrre la frat¬ 
tura del collo del femore, possono ancora 
produrre lo staccamento del capo, nelle 
circostanze favorevoli ; ma se una caduta 
per parte non produce nè l’uno nè l’al¬ 
tro effetto, in un’ età che avrebbe potuto 
favorire lo staccamento dell’ epifisi del 
femore, lo sforzo che si produce nel fon¬ 
do della cavità cotiloide può disunire i 
tre pezzi dei quali V osso delle anche è 
composto , e dei quali il punto di con¬ 
corso corrisponde al centro di questa ca¬ 
vità. Ludwig riferisce un esempio det¬ 
tagliato di questa specie di accidente. 

I segni del distacco del capo del fe¬ 
more sono i medesimi di quelli che ca¬ 
ratterizzano la frattura del suo collo. Del 
rimanente , si comprende bene che nel 
caso di distaccamento, vi è una ragione 
di più perchè la crepitazione non sia sen¬ 
sibile. f ) 

Non vi è maggior difficoltà per la 
riunione di questa soluzione di continuità, 
che per quella della frattura del collo del 
femore j la natura cartilaginosa delle su¬ 
perfìcie che debbono essere tenute in 
contatto, sembra anco favorire il lavoro 
della consolidazione. 

Termineremo questo articolo con al¬ 
cune osservazioni proprie a confermare 
le proposizioni che rinchiude, e princi¬ 
palmente l’utilità dell’estensione perma¬ 
nente. 

Prima Osservazione . Un cocchiere del- 
r età di 4^ anni, forte e robusto, cadde 
dalla cassetta della sua carrozza sul pa¬ 
vimento. Nella caduta rimase sul gran 
trocantere, e si fratturò il collo del fe¬ 
more. Trasportato allo Spedale della Ca¬ 
rità, li 8 giugno 1797, ventiquattro ore 
dopo il suo accidente, la contusione ch’era 
stata considerabile , avea dato luogo ad 
tina tensione e ad un’enfiagione enorme. 
Si applicarono degli empi astri emollien¬ 
ti, il malato fu posto a dieta e salassato 
molte volte. Alcuni giorni dopo, i sinto¬ 


mi infiammatori essendosi dissipati, giu¬ 
dicai per il poco accorciamento eh’ era 
6opraggiunto, che la frattura era conte¬ 
nuta nella capsula. Feci allora la ridu¬ 
zione, ed applicai 1’ apparato di Desault, 
eh’ ebbi cura di ristringere tanto frequen¬ 
temente quanto lo esigeva il rallentamento 
delle fascie, fino al cinquantesimo gior¬ 
no. A questa epoca 1 ’ apparato essendo 
soppresso , la riunione parve fatta, e il 
malato poteva sollevare il membro, teso 
il garetto; ma erano sopraggiunte delle 
escare sul collo del piede ed il tendine 
di achilie, sebbene queste parli fossero 
ben munite di piumacciuoli grossi e ben 
difese dalla troppo forte impressione dei 
legami. Forse si sarebbe prevenuto questo 
accidente, se il malato, non dotato di un 
coraggio raro e di una pazienza ammi¬ 
rabile , si fosse lamentato di dolori che 
doveva necessariamente cagionargli una 
cosi forte pressione. Al sessantesimo giorno, 
il malato potè alzarsi e camminare con 
gruccie $ e nel termine di tre mesi uscì 
dallo Spedale perfettamente guarito , e 
senza il minimo raccorcimento del mem¬ 
bro. 

Seconda Osservazione . Guglielmo 
Bouiti , dell’ età di 4° anni, legnajolo , 
fece una caduta di circa nove piedi di 
elevazione: cadde in piedi, ma in modo 
che il destro si trovò impegnato in un 
secchio pieno di acqua, ed il sinistro toc¬ 
cò il bordo di questo vaso , d’ onde ne 
risulto una seconda caduta, nella quale 
tutto il peso del corpo posò sul gran 
trocantere sinistro. Bouiti non potè sol¬ 
levarsi, e fu trasportato subito allo Spe¬ 
dale dalla Carità , ove non potè essere 
riscontrato che il giorno dopo : riconobbi 
con facilità una frattura dei collo del 
femore sinistro, malgrado 1’ ingorgo che 
era sopraggiunto, perchè i segni di questa 
frattura erano evidenti, e perchè il rac¬ 
corcimento era considerabile. 

Nei primi nove giorni io mi occupai 
a combattere gli accidenti infiammatorj 
con le applicazioni emollienti, i salassi, 
il regime ed il riposo. Questi sintomi es¬ 
sendosi dissipati , ridussi la frattura , e 
feci l’applicazione della mia ferula mec¬ 
canica, per mezzo della quale potei ren¬ 
dere in seguito al membro la sua lun¬ 
ghezza naturale, meno qualche linea. Nel 
medesimo giorno, il malato provò del 
mal’ essere, del dolore alla testa, il polso 
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acquisto un poco di elevazione, la faccia 
divenne rossa, sopraggiunse la vigilia, ed 
un dolore molto vivo alla faccia dorsale 
del piede, che perdè tosto della sua in¬ 
tensità, ma che si mantenne, si portò quin¬ 
di al calcagno, e non si dissipò intiera¬ 
mente che nel termine di quarantadue 
giorni. Per lo spazio di un mese, au¬ 
mentai a poco a poco V estensione e nel 
termine dei sessanta primi giorni, il mem¬ 
bro avea ricuperato la sua lunghezza na¬ 
turale. Nel sessantesimo giorno, Pappa¬ 
rato essendo soppresso, la frattura si trovò 
consolidata ; il malato poteva alzare il 
membro in totalità; eseguiva pure facil¬ 
mente dei moti di rotazione in fuori e 
in dentro , e la coscia non avea niente 
perduto della sua lunghezza e della sua 
direzione naturali ; vi erano solamente 
alcune leggiere escoriazioni al piede ed 
al calcagno. Il malato potè camminare 
liberamente e senza alcun soccorso nel 
termine del tempo ordinario, ed uscì dallo 
Spedale perfettamente guarito. 

Terza Osservazione . Lorenzo Foret , 
dell’ età di 60 anni, fece una caduta sul 
gran trocantere destro, il 2 maggio 180/j, 
e si fratturò il collo del femore di que¬ 
sta medesima parte. Trasportato allo Spe¬ 
dale della Carità nel giorno dopo, la frat¬ 
tura fu riconosciuta ; ma vi era già una 
enfiagione considerabile, e dei dolori molto 
vivi. Il 9 del medesimo mese, le appli¬ 
cazioni emollienti, il riposo ed il regime 
avendo quasi intieramente dissipato l’in- 
gorgo, feci P applicazione della mia ferula 
meccanica, e quantunque nei primi istanti 
esercitasse pochissima estensione, cagionò 
al malato dei vivi dolori, che divennero 
sopportabili verso la sera ; ma in seguito 
si estesero all’ inguine , al ginocchio ed 
al piede, e sopraggiunse un ingorgo con¬ 
siderabile della coscia e della gamba. 
Questi effetti inevitabili dell’ estensione 
permanente sopra una persona avanzata, 
mi aveano impedito di portarla fino al 
punto conveniente, per rendere al mem¬ 
bro tutta la sua lunghezza, e mi deter¬ 
minarono a non farne uso che per pre¬ 
venire un accorciamento estremo. Al set¬ 
tantaduesimo giorno , soppressi P appa¬ 
rato , la riunione dei fragmenti della 
frattura essendomi sembrata solida. In¬ 
tanto il malato rimase ancora in letto 
per qualche tempo, durante il quale Fin- 
fi 01 ^ 0 ; eh’ era tuttavia considerabile in- 


torno alle articolazioni, si dissipò in parte, 
ed i leggieri dolori, che ancora sussiste¬ 
vano, si dissiparono. Verso il settanta¬ 
cinquesimo giorno, il malato si alzò e co¬ 
minciò a camminare con P ajuto delle gruc- 
cie : P esercizio rese piu liberi i moti del 
ginocchio e del piede; ma il callo sem¬ 
brava affondarsi, ed il raccorcimento del 
membro aumentava, quando il malato 
Volle escire dallo Spedale, il 24 luglio , 
non essendo interamente guarito. 

Quarta Osservazione. Uno stampatore, 
dell’età di 32 anni, di buona costituzione 
fu rovesciato sul pavimento da un cavallo, 
cadde per parte , e non potè rialzarsi. 
Trasportato in una casa vicina, un Chi¬ 
rurgo, che fu chiamato sul momento, fece 
eseguire molti moti al membro , e non 
riconobbe soluzione di continuità . Nel 
giorno dopo, 10 Marzo 1802, persistendo 
i dolori, il malato si fece trasportare alla 
Carità , ove riconobbi una frattura del 
collo del femore, ed una tensione infiam¬ 
matoria considerabile delle parti circon¬ 
vicine. Si applicarono empiastri emollienti 
il malato stette in riposo, fu posto a 
dieta, e nell’ottavo giorno, gli accidenti 
essendosi dissipati, applicai la ferula mec¬ 
canica per mezzo della quale potei ren¬ 
dere al membro la sua lunghezza natu¬ 
rale in pochi giorni . Dei dolori molto 
vivi si fecero subito sentire in tutto il 
membro nei primi dieci giorni, ma quin¬ 
di si dissiparono. Nel duodecimo giorno, 
sopraggiunse un imbarazzo gastrico che 
fu combattuto con successo per mezzo di 
un emetico. Nel diciottesimo giorno, si 
vide che i legami erano molto rallentati, 
c che vi era un poco di accorcimento nel 
membro; ristabilii 1’ estensione, la quale 
produsse dei nuovi dolori; ma essi non si 
mantennero che per tre o quattro giorni. 
Nel sessantesimo 1’ apparato fu tolto ; il 
membro avea conservato la sua lunghezza 
e la sua direzione naturale; i moti si ri¬ 
stabilirono a poco a poco, ed il malato 
esci perfettamente guarito. 

Quinta Osservazione■ Claudio £>anr, 
di 54 anni, conduttore di diligenze , di 
una forte costituzione, il 4 Aprile iSo 3 , 
sdrucciola sul pavimento , cade sul lato 
destro, e non può rialzarsi. Trasportato 
in sua casa , un Chirurgo, che fu chia¬ 
mato nel momento , non riconobbe una 
frattura del collo del femore, caratteriz¬ 
zata dai segui i più evidenti, c partico- 
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larmente da un raccorci mento di più di 
un pollice . Entrato nello Spedale della 
Carità, nel giorno dopo , si applicarono 
degli empiastri emollienti sulla parte su-< 
periore della coscia, distesa c dolente , 
ed il malato fu posto ad un regime mo¬ 
derato. Nel termine di nove giorni, l’en¬ 
fiagione essendosi dissipata , applicai la 
ferula meccanica, e distesi subito il mem¬ 
bro di circa sei o sette linee. Il malato 
provò un dolore molto vivo, da privarlo 
del sonno in questa prima notte, ma si 
dissipò nel giorno seguente . Sei giorni 
dopo, potei rendere l’estensione completa, 
e ristabilire la lunghezza naturale del 
membro. Non seguì niente di notabile fino 
al quarantesimo giorno; ma a questa e- 
poca, convenne esaminare la regione del- 
l’ischio, ove il malato sentiva del dolore 
da qualche giorno; gl’integumenti si tro¬ 
varono lacerati, ed una piccola porzione 
del tendine del muscolo primo adduttore 
allo scoperto. Si medicò questa piaga o- 
gni tre giorni , con poche fila , e al di 
sopra una pezzetta spalmata di cerotto . 
Una piccola porzione del tendine si esfo- 
liò, e la piaga era quasi intieramente 
guarita al sessantesimo giorno, al levare 
dell’apparato. Il membro avea conservato 
la sua lunghezza e direzione naturali; ma 
i moti del ginocchio e del piede erano 
molto impediti; vi erano ancora intorno 
ai malleoli e al piede alcune escoriazioni 
che guarirono con prontezza. Venti giorni 
dopo la soppressione dell’apparato, le ar¬ 
ticolazioni aveano perduto una parte della 
loro rigidità , ed il malato era in stato 
di far qualche passo col soccorso di due 
gruccie: i moti si ristabilirono così bene 
in seguito, che il i o Agosto, circa quat¬ 
tro mesi dopo il suo accidente , egli si 
sentì in stato di fare a piedi un viaggio 
nel dipartimento della Costa-d’oro, suo 
paese nativo. 

Sesta Osservazione . Un muratore, dcl- 
l’ctà di 69 anni, di una costituzione de¬ 
bole, molto irritabile; fu rovesciato il 5 
Aprile i 8 o 3 , dalla ruota di un calesse, 
e cadde sul gran trocantere sinistro. Tra¬ 
sportato subito allo Spedale della Carità, 
riconobbi una frattura del collo del fe¬ 
more . L’ applicazione dei piumacciuoli 
imbevuti di una decozione emolliente, il 
riposo , un regime conveniente , furono 
impiegati a prevenire l’enfiagione infiam¬ 
matoli a delle parti molli, che non fu 


considerabile; intanto il malato si lamen¬ 
tava di dolori vivi alla parte interna della 
coscia, ed anco intorno al ginocchio, ove 
non vi era alcuna traccia d’inGammazio- 
ne. Nel termine di sei giorni: l’enfiagione 
essendo del tutto dissipata , applicai la 
ferula meccanica, e non esercitai che un 
estensione mediocre; nulladimeno il ma¬ 
lato essendosi lamentato nel giorno dopo 
di dolori estremamente vivi, specialmente 
alla parte superiore interna della coscia, 
rallentai l’apparato , ed i medesimi do¬ 
lori essendosi fatti sentire alla parte in¬ 
feriore interna della coscia, intorno al 
ginocchio e sul dorso del piede, fino al 
29 Aprile, rallentai totalmente il sotto¬ 
coscia, e tagliai alcuni giri di fascia sul 
dorso del piede, sul quale io feci appli¬ 
care un empiastro emolliente; il malato 
fu notabilmente sollevato dal rallenta¬ 
mento dell’apparato ; intanto non cessò 
di lamentarsi di dolori in vicinanza al 
ginocchio. Alcuni giorni dopo, volli ten¬ 
tare di riprendere 1’ uso dell’ estensione 
continua; ma i dolori ricomparvero come 
la prima volta, e per allora mi determi¬ 
nai , in considerazione della grande età 
del malato, dell’indebolimento della sua 
costituzione, e della sua irritabilità, a ri¬ 
nunziare intieramente all’estensione per¬ 
manente, e soppressi l’apparato il 4 Mag¬ 
gio , ventitreesimo giorno della sua ap¬ 
plicazione , contentandomi di raccoman¬ 
dare il riposo al malato, nella speranza 
che la natura operasse la riunione dei 
fragmenti, in favore di questa condizione, 
come io ne ho veduti molti esempi; ma 
m’ingannai nelle mie congetture, come si 
vedrà ben presto. A questa epoca, tutto 
il membro presentava intorpidimento no¬ 
tabile, la coscia era raccorcila, la gamba 
leggiermente piegata, e la punta del pie¬ 
de rivolta in fuori. Il malato non abban¬ 
donò la posizione orizzontale che per far 
rifare il suo letto; ma egli perde insen¬ 
sibilmente le sue forze, sopraggiunse di 
tempo in tempo la diarrea, ed il soggetto 
spirò il 9 Dicembre. 

All’ apertura del cadavere , io feci le 
seguenti osservazioni : nessuna riunione 
fra i fragmenti della frattura; il collo del 
femore intieramente distrutto; il capo ri¬ 
dotto ad una callotta ossea, situata nella 
cavità cotiloide, non vi aderiva quasi più, 
essendo quasi intieramente distrutto 
ligamento rotondo ; veruna traccia del 
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collo del femore, anco dalla parte del 
gran trocantere, la di cui faccia interna 
era come corrosa; l’interno dell’articola- 
zione, occupata dal sangue stravasato e 
decomposto, ridotto allo stato di sanie , 
e mescolato con frantumi ossei. Non tro¬ 
vai niente di notabile nell* interno del¬ 
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l’articolazione del ginocchio; ma nella gros¬ 
sezza del muscolo tricipite crurale, nella 
regione, alla quale il malato avea accen¬ 
nato dei dolori tanto ostinati, trovai uno 
stravaso sanguigno, che proveniva senza 
dubbio da qualche contusione che non 
avea lasciato segno esterno 
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Xja frattura della -rotula è quasi sem¬ 
pre trasversa, raramente obliqua , e più 
raramente ancora logitudinale. Qualche 
volta questo osso è diviso in tre o quat¬ 
tro pezzi, e come infranto. 

La frattura longitudinale, e quella in 
cui la rottura è rotta in scheggi e, dipen¬ 
dono sempre da violenza esterna, come 
una caduta o un colpo, e sono accompa¬ 
gnate da forte contusione, e qualche volta 
da ferita e da stravaso di sangue ncl- 
l’articolazione. La frattura trasversa di¬ 
pende qualche volta dalla medesima causa; 
ma per lo più ella è prodotta dalla con¬ 
trazione violenta dei muscoli estensori 
della gamba. Non è necessario che 1’ a-* 
zione di questi muscoli sia accresciuta da 
uno stato convulso, per produrre questo 
effetto; l’esperienza prova che basta per¬ 
ciò la contrazione della quale questi mu¬ 
scoli sono capaci nello stato naturale, 
quando il corpo è inclinato in dietro, e 
che la caduta sull’occipite è imminente. 
In questo stato la coscia essendo piegata, 
i muscoli estensori della gamba si con¬ 
traggono fortemente per ricondurre il 
corpo alla sua dirittura naturale ed im¬ 
pedirlo di cadere all’indietro ; la rotula 
la di cui faccia posteriore non appoggia 
in tal caso che per un punto sulla parte 
anterione dei condili del femore, si trova 
posta fra la resistenza del ligamento che 
la fissa alla tibia, e l’azione dei muscoli 
retto anteriore e tricipite crurale; e se 
questa azione è superiore alla resistenza 
della rotula, la continuità di questo osso 
sarà distrutta. Questo accidente succede 
tanto più facilmente nella circostanza di 
cui si tratta, in quanto che, per la fles¬ 
sione della coscia, la linea di direzione 
ilei muscoli estensori della gamba e quella 
del ligamento della rotula, diviene obli¬ 


qua relativamente all’ asse verticale di 
questo osso; in modo che queste due po¬ 
tenze, delle quali l’una agisce sulla parte 
superiore e l’altra sulla parte inferiore 
della rotula, le fanno provare un’infles¬ 
sione indietro , precisamente nel punto 
della sua altezza, cli’è appoggiato sui con¬ 
dili del femore; tal’è il meccanismo se¬ 
condo il quale 1’ azione muscolare pro¬ 
duce la frattura della rotula. Non vi è 
il minimo dubbio al presente sulla realtà 
di questa causa della frattnra di un osso 
che la sua poca lunghezza e la sua di¬ 
rezione relativamente ai muscoli esten¬ 
sori della gamba, sembrerebbero dover 
porre al sicuro da questo accidente; ma 
è stata per lungo tempo mal conosciuta 
perchè la caduta avendo sempre luogo in 
questo caso, e precisamente sui ginocchi, 
nell’istante medesimo in cui la frattura 
della rotula rende inutile qualunque sforzo 
dei muscoli estensori della gamba, era fa¬ 
cile in questo fenomeno di confondere la 
causa con l’effetto. Ma nei casi nei quali la 
frattura ha avuto luogo senza che il gi¬ 
nocchio sia rimasto colpito, senza che il 
malato sia caduto su questa parte, è stato 
più facile di valutare la forza che 1’ a- 
zione muscolare ha avuto in questo ac¬ 
cidente. 

Si è detto senza ragione, e soprattutto 
senza prove, che i ballerini erano parti¬ 
colarmente soggetti alla frattura della ro¬ 
tula, per l’azione muscolare; nello sforzo 
proprio a distaccare il corpo dal suolo, 
l’angolo formato dal ginocchio si apre c 
diminuisce a misura che l’azione musco¬ 
lare si accresce; e nella caduta in piedi, 
la celerità del moto del corpo descrcsce 
in ragione della flessione successiva delle 
estremità inferiori; in modo che la con¬ 
trazione dei muscoli diviene altraltanto 
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minore, quanto l’angolo formato dal gi¬ 
nocchio, diviene meno aperto. Al contra¬ 
rio nella perdita dell’equilibrio in dietro, 
l’aumento della contrazione dei muscoli, 
e, la diminuzione dell’angolo formato dal¬ 
la flessione del ginocchio, seguono delle 
proporzioni eguali; in modo che gli sfor¬ 
zi applicati alle due estremità della ro¬ 
tula, vanno sempre crescendo, e si fanno 
secondo le linee che si allontanano vie¬ 
più dalla direzione dell’asse verticale del¬ 
l’osso. D’ altronde, 1 ’ esperienza non prova 
che la frattura della rotula sopraggiunga 
più frequentemente a quelli che si ab¬ 
bandonano per il loro mestiere all’eser¬ 
cizio della danza. 

Intanto non è, che la trazione violenta 
che i muscoli possono esercitare su que¬ 
sto osso, essendo la gamba in un’ esten¬ 
sione perfetta, non possa produrre una 
rottura paragonabile a quella che prova 
una corda fortemente tesa. Così si è ve¬ 
duto una frattura della rotula sopraggiun. 
gere nel tempo di un accesso di convul¬ 
sioni, il soggetto essendo disteso supino, 
ma è osservabile che in questo caso la 
rotula ha dovuto essere sommessa a forze 
incalcolabili, ed è probabile che ne bi¬ 
sognino grandissime per produrre la frat¬ 
tura con questo meccanismo. 

Non vi è dubbio che cause che agi¬ 
scono direttamente sulla rotula, non sie- 
no ancora capaci di operare la soluzione 
di continuità; così le cadute, i colpi sui 
ginocchi, possono produrre la frattura di 
questo osso. Noi intanto osserveremo, che 
in quanto alle cadute, acciò esse produ¬ 
cano questo elFetto, conviene che la gam¬ 
ba si trovi piegata a un punto conside¬ 
rabile , e che la rotula sia portata più 
basso eh’è possibile. Infatti la tendenza 
perpetua dei muscoli al raccorcimento, e la 
resistenza passiva del ligamento inferiore 
della rotula, sostengono questo osso ad 
una distanza sempre eguale dalla tibia, 
della quale segue tutti i moti, variando 
di posizione relativamente ai condili del 
femore solamente; ora, quando la gamba 
è piegata al punto di formare un ango¬ 
lo retto con la coscia, la rotula è situa¬ 
ta in modo che una caduta sui ginocchi 
in questa attitudine, non offenderebbe 
questo osso che nella sua parte inferiore, 
e solamente in modo da distendere con 
violenza il suo ligamento inferiore. In 
un grado più grande di flessione della 


gamba, la rottila è trascinata fino al pun¬ 
to del ginocchio che dee reggere tutto il 
peso del corpo; e in questo caso, ella è 
esposta a tutta la violenza dell’urto. Si è 
detto che nelle cadute sui ginocchi, le 
gambe essendo piegate, la rotula non ap¬ 
poggiava che per le sue estremità, da una 
parte, sul femore, dall’altra, sulla tibia, 
e che la sua frattura trasversa era altret¬ 
tanto più facile in tal caso, quanto la 
sua parte media è colpita in falso. Ma se 
si esamini attentamente i rapporti di que¬ 
sti tre ossi nella più forte flessione della 
gamba, si vedrà che la rotula non forma 
mai con la tibia un angolo abbastanza 
chiuso per essere posto in contatto con 
l’estremità superiore’di questo osso; si ve¬ 
drà ancora che i rapporti della rotula col 
femore sono tali, eh’ ella appoggia costan¬ 
temente sui condili di quest’ osso per la 
sua parte media, sempre bilanciata fra la 
resistenza del ligamento inferiore e quella 
dei muscoli. Di faccia dunque al punto 
di contatto della rotula e dei condili del 
femore l’urto dee aver luogo in una ca¬ 
duta sui ginocchi, perchè la frattura ne 
sia la conseguenza; e finquì non si vede 
quello che può determinare il senso del¬ 
la soluzione di continuità, se si effettui. Ma 
se si rifletta che la più piccola percossa del 
ginocchio determina la contrazione dei mu¬ 
scoli estensori della gamba; che questa me¬ 
desima contrazione, nel momento di una ca¬ 
duta è determinata esattamente come gli al¬ 
tri moti automatici, per il sentimento natu¬ 
rale della nostra propria conservazione, si 
comprenderà che queste due cause, 1’ urto 
diretto indotto sulla rotula, e lo stiramen¬ 
to più o meno violento che i muscoli 
possono esercitare su quest’osso, la gam¬ 
ba essendo piegata, possono combinarsi e 
determinare tanto più facilmente la frat¬ 
tura trasversa. Da un’altra parte, la for¬ 
ma del punto del suolo sul quale la ca¬ 
duta ha luogo , o quella di un corpo po¬ 
sto in moto e che colpisce il ginocchio 
battendo sulla rotula, al segno di romper¬ 
ne la continuità, possono determinare la 
direzione della frattura; è per questo che 
accadono le fratture oblique, e specialmen¬ 
te le longitudinali, gli esempi delle quali 
sono molto rari, come già abbiamo detto¬ 
si comprende facilmente che le frat¬ 
ture della rotula prodotte da colpi o da 
cadute, sono accompagnate da una con¬ 
tusione proporzionata alla violenza neccs- 
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saria per operare una soluzione di con¬ 
tinuità in un osso, la struttura del quale 
non si presta che difficilmente a questo 
genere di lesioni. Le fratture comminu- 
tive sono necessariamente accompagnate da 
una contusione profonda e da lesioni gra¬ 
vi dei ligamenti o delle superficie arti¬ 
colari; esse possono esserlo da stravaso di 
sangue nell’ articolazione, o anco dall’ a- 
pertùra della capsula, e dalla penetrazio¬ 
ne dell’aria; tutte circostanze molto gravi. 

Una differenza importante nelle frattu¬ 
re semplici della rotula è quella che ri¬ 
sulta dalla rottura o dalla conservazione 
dello strato aponevrotico o fibroso che 
ricuopre immediatamente la sua faccia an¬ 
teriore. Ordinariamente quando nella ca¬ 
duta ch’è stata la causa o 1* effetto della 
frattura , o per moti imprudenti fatti nel¬ 
l’intenzione di assicurarsi della natura del- 
% . • ' • * 

la malattia, la gamba non è stata posta 
in uno stato di flessione estrema, questo 
strato fibroso è conservato in tutto o in 
parte, ed i fragmenti che sostiene non so¬ 
no che mediocremente lontani l’uno dal- 
T altro. Ma se al membro si fanno ese¬ 
guire dei moti di flessione estesi, violenti 
e ripetuti, questo strato aponevrotico può 
essere rotto in totalità o in parte, ed i 
fragmenti portati ad una distanza propor¬ 
zionata. Vedremo in seguito, che questo 
accidente è altrettanto più funesto, quanto 
questo strato fibroso è di una grande im¬ 
portanza per la guarigione. 

Che vi sia rottura, o solamente disten¬ 
sione dello strato fibroso di cui si tratta, ne 
risulta sempre un certo grado d’irritazio¬ 
ne ed anco d’ingorgo infiammatorio , di 
cui dobbiamo subito occuparci, e che può 
anco sussistere per lungo tempo per im¬ 
pedire l’applicazione di un apparato con¬ 
tentivo, e per privare così del vantaggio 
clic procura l’uso di questo apparato. 

Nelle fratture trasversa, obliqua e com- 
minutiva della rotula, vi è sempre un 
allontanamento più o meno grande fra 
i pezzi fratturati • Molte cause possono 
far variare Y estensione di questo allon¬ 
tanamento: abbiamo già detto che lo strato 
fibroso che ricuopre la faccia anteriore 
dell’ osso, non è mai rotto totalmente 
nelle fratture semplici; al contrario, or¬ 
dinariamente, in questo caso, esso è quasi 
sempre intieramente conservato, e allora 
lo slogamento dei fragmenti è pochissimo 
esteso. Ma violente contrazioni dei mu- 
Boj er Tom . IL 


scoli estensori, la caduta che ha luogo 
dopo la frattura, o grandi moti di fles¬ 
sione, possono trascinare i fragmenti in 
senso contrario, determinare la rottura 
della sostanza fibrosa che li ritiene, e 
porre fra loro una distanza più o meno 
considerabile, e che può giungere fino a 
molti pollici. 

Non abbiamo fino al presente che un 
piccolissimo numero di esempj di fratture 
della rotula per lo lungo: sarebbe natu¬ 
rale il pensare che in questo caso un 
leggiero grado di flessione della gamba , 
distendendo i muscoli estensori, produr¬ 
rebbe il ravvicinamento dei fragmenti, e 
che nell’ estensione completa della gamba 
niente dovrebbe allontanarli ; frattanto 
La/notte che riferisce un esempio di questa 
specie di frattura, racconta che egli trovò 
il malato assiso e la gamba leggermente 
piegata, e che in questa attitudine i frag¬ 
menti della frattura erano leggermente 
allontanati lateralmente. Si può egli at¬ 
tribuire questo fenomeno allo slogamento 
che provano nella flessione della gamba, 
i ligamenti laterali del ginocchio, che 
allora si portano un poco in dietro, ed 
alla tensione della parte anteriore della 
capsula eh’essi trascinano nel medesimo 
senso? 

I segni della frattura trasversa della 
rotula sono facili a comprendersi : se il 
malato fosse in piedi nel momento in cui 
1 ’ azione muscolare ha prodotto la solu¬ 
zione di continuità, la caduta n' è stata 
la conseguenza; in questo caso, come 
quello in cui la caduta medesima è sta¬ 
ta la causa della frattura, il malato non 
può rialzarsi solo; se dopo essere stato 
rimesso in piedi, esso prova a fare qual¬ 
che passo in avanti, cade di nuovo ; al 
contrario , se aiutato con un braccio e 
col tenere la gamba distesa, egli cammi¬ 
na all’indietro trascinando il piede, può 
percorrere delle distanze molto grandi 
senza fare una nuova caduta, soprattut¬ 
to se il terreno non è molto ineguale ; 
si distingue facilmente a traverso gl’ in¬ 
tegumenti, la divisione trasversa che se¬ 
para i fragmenti della rotula; situando 
la gamba nell’estensione e la coscia nel¬ 
la flessione , si fa sparire la più gran 
parte dello spazio che si trova fra i frag¬ 
menti , e si pongono facilmente a con¬ 
tatto per poco che si spingano 1’ uno 
verso l’altro; allora se si fanno muove- 
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re lateralmente in senso inverso, si con¬ 
fricano l’uno contro l’altro, e si ottiene 
la crepitazione . Frattanto si comprende 
che questi segni sensibili non possono es¬ 
sere compresi che in quanto che F in¬ 
gorgo delle parti molli non impedisca di 
distinguere esattamente la forma della 
rotula ; nel caso contrario, non si hanno 
che i segni razionali di cui abbiamo par¬ 
lato in principio, o Don sono sufficienti 
perchè si sia assicurati dell’esistenza del¬ 
la frattura 5 ma questa incertezza della 
diagnosi non può avere alcuno inconve¬ 
niente, pei-chè l’ingorgo infiammatorio non 
permette d’impiegare uno apparato con¬ 
tentivo , e non ammette che 1’ uso dei 
topici emollienti. 

L’insufficienza dei mezzi impiegati per 
mantenere a contatto i fragmenti della 
frattura della rotula ha prodotto delle 
guarigioni difettose, in cui i pezzi ossei 
più o meno solidamente riuniti si sono 
trovati ad una distanza considerabile. So 
n’è concluso che la rotula non si riuniva 
nel modo degli altri ossi, o che non si 
riuniva punto ; e meno occupati da buo¬ 
ne osservazioni cliniche 9 " che da specu¬ 
lazioni fisiologiche, i chirurghi hanno 
creduto di trovare le ragioni di questa 
particolarità, nella struttura medesima 
dell’osso, o nella comunicazione della sua 
frattura con l’interno dell’ articolazione , 
e il diluimenlo del preteso sugo osseo 
per mezzo della sinovia. La vanità delle 
ipotesi fa sì eh’ esse si succedono e si 
distruggono a vicenda rapidamente; non 
si ebbe pena a comprendere e a dimo¬ 
strare la futilità di queste, e si è pro¬ 
curato di concludere che la riunione del¬ 
le fratture della rotula non differiva in 
niente da quella degli altri ossi. Così, 
dopo esser partiti da un’osservazione vera, 
se ne perse il frutto tutto ad un tratto, 
e si fu successivamente gettati in eccessi 
contrari, per essersi allontanati dalla sola 
strada che possa condurre alla cognizio¬ 
ne del vero, l’osservazione. È dimostrato 
al presente che la rotula non manca in 
realtà di alcuna delle condizioni neces¬ 
sarie al lavoro della riunione e della con-? 
solidazione delle sue fratture, ed anco la 
sua struttura spugnosa ed il gran numero 
di vasi sanguigni ch’ella ammette, sem¬ 
brano dover favorire la turgescenza in¬ 
fiammatoria che ha sempre luogo nel 
primo tempo di questo lavora ; ma la 


tendenza perpetua al raccorcimento dei 
muscoli che s’inseriscono nel fragmento 
superiore, e l’impossibilità di opporre a 
questi medesimi muscoli una forza per¬ 
petua come quella che loro è propria , 
rendono impossibile la coattazione imme¬ 
diata e costante dei due fragmenti, che 
sono sempre ad una certa distanza l’uno 
dall* altro > e non si riuniscono mai che 
in questa posizione \ il modo e Futilità 
di questa riunione presentano anco del¬ 
le differenze, secondo l’esattezza con la 
quale i fragmenti sono stati tenuti in un. 
ravvicinamento più o meno grande j ec¬ 
co quello che accade in tutti questi ca¬ 
si. Non è difficile di ravvicinare i frag¬ 
menti della frattura trasversa della ro¬ 
tula , e di porli a contatto immediato , 
soprattutto quando non vi è ingorgo in¬ 
fiammatorio alle parti molli, e che si sono 
posti i muscoli estensori della gamba nel 
maggior rilassamento possibile, per F es¬ 
tensione della gamba e la flessione della 
coscia ; basta per questo di respingere il 
fragmento superiore in basso, nel tempo 
che si fìssa F inferiore. La frapposizione 
della sostanza grassa posta dietro il liga- 
mento inferiore della rotula, e che si è 
creduto poter rimontare e situarsi fra i 
fragmenti, è una di quelle idee azzardate 
che F osservazione e F anatomia smenti¬ 
scono egualmente. 

La sola situazione del membro porta 
i fragmenti si vicino l’uno all’altro, e i 
suoi effetti si accostano tanto ad una vera 
coattazione, che alcuni Autori hanno cre¬ 
duto che si potesse trascurare qualunque 
altro mezzo di ravvicinamento. Frattanto 
noi vedremo ben presto che questa opi¬ 
nione è erronea, e di più ch’è impossi¬ 
bile di tenere i fragmenti della frattura 
esattamente ravvicinati. Questa ultima 
proposizione sembra maravigliosa, soprat¬ 
tutto quando si consideri quanto è pic¬ 
cola la distanza che separa questi mede¬ 
simi fragmenti quando la gamba è distesa 
e la coscia piegata, e qual leggiero sfor¬ 
zo basta per porli a contatto. E indu¬ 
bitabile che una forza molto leggiera, ma 
permanente, li manterrebbe nei medesi¬ 
mi rapporti; ma meno che impiegare mezzi 
meccanici complicati, e F uso dei quali 
non è senza inconvenienti, tutti quelli 
che s’impiegano per esercitare questa spe¬ 
cie di estensione continua, essendo suscet¬ 
tibili di allungamento, la loro azione non 
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è invariabile, e si oppone così una forza 
decrescente ad una forza costante e su¬ 
scettibile di accrescimento. Per vero dire 
questi apparati possono essere rinnuova- 
ti, ma non con molta frequenza, purché 
negl’intervalli i fragmenti non sieno stati 
fissati alla distanza in cui si sono trova¬ 
ti. Finché i mezzi contentivi insufficienti 
permettono ai muscoli di trascinare in 
alto il fragmcnto superiore, e di allon¬ 
tanarlo dall’inferiore, l'imo e l’altro pro¬ 
vano nel loro tessuto 1’ ingorgo infiam¬ 
matorio che dee precedere la loro riu¬ 
nione , e questo fenomeno è compartito 
dagli strati aponevrotici, la struttura dei 
quali ha prodotto lo stiramento e la rot¬ 
tura incompleta. L’infiammazione produce 
lo sviluppo del parenchima fibroso dei 
due pezzi dell’osso, nelle superficie della 
frattura , e quello delle parti molli che 
la circondano , e dove il lavoro infiam¬ 
matorio si esercita similmente ; la nutri¬ 
zione prova in tutte queste parti un ac¬ 
crescimento che aumenta la loro grossez¬ 
za , e che dà loro P apparenza di una 
produzione nuova, continua e di natura 
libro-cellulosa . Si comprende facilmente 
che se i fragmenti sono mantenuti ad una 
piccolissima distanza l’uno dall’altro, le 
loro superficie corrispondenti posson giun¬ 
gere a toccarsi in favore deli’ enfiagione 
ch’esse provano, e che in tal caso la loro 
unione è altrettanto più solida, in quanto 
è formata dalla sostanza parenchimatosa 
dei fragmenti medesimi, e dagli strati 
fibrosi vicini che non provano meno i 
fenomeni già indicati; ma questo ultimo 
mezzo è quasi il solo per cui la riunio¬ 
ne si opera quando i pezzi della frattura 
sono stati portati ad una distanza più 
considerabile , e non può esso sommini¬ 
strare che mezzi di unione estremamen¬ 
te deboli quando i fragmenti sono stati 
portati ad una grandissima distanza , e 
clic la maggior parte degli strati fibrosi 
della parte anteriore della rotula sono 
rotti. Si vede intanto di quale importanza 
sia clie il malato abbia fatto o nò una 
caduta sui ginocchi dopo che la frattura 
ha avuto luogo, c s’è indifferente di fa¬ 
re eseguire alla gamba dei gran moti di 
flessione. Questi fatti sono così costanti, 
che uno dei Membri i più distinti del¬ 
l’antica Accademia di Chirurgia, Pibrac, 
potè sfidare impunemente tutti i Chirur¬ 
ghi dell’ Europa , a mostrare un pezzo 


anatomico di frattura della rotula riunita 
immediatamente, e nel modo degli altri 
ossi, vale a dire saturata di fosfato di 
calce nel punto della riunione. Infatti, 
giammai questa sostanza fibro-cellulosa 
intermedia diviene ossea; lo che dipende 
senza dubbio tanto dall’essere formata in 
parte a spese delle aponevrosi circonvi¬ 
cine, che non hanno una organizzazione 
propria alla solidificazione, quanto dei 
fragmenti che restano esposti ad una mo¬ 
bilità che sola basterebbe per produrre 
il medesimo effetto. 

Se fosse possibile di mantenere i frag- 
fnenti della rotula in un contatto esatto, 
e con ciò di ottenere non solo la loro riu¬ 
nione immediata, ma ancora la loro con¬ 
solidazione, non vi è dubbio che la gua¬ 
rigione di questa frattura sarebbe molto 
più perfetta. Ma , come abbiamo dimo¬ 
strato, la struttura delle parti vi si op¬ 
pone, e non si può mai ottenere che una 
guarigione più o meno difettosa : 1’ os¬ 
servazione prova ancora che quando i 
fragmenti sono stati portati ad una gran¬ 
dissima distanza l’uno dall’altro, come a 
quattro o cinque dita traverse, e che non 
si è avuta l’attenzione di mantenerli rap- 
prossimati nel tempo conveniente , essi 
9 Ì trovano fissati a questa distanza con 
mezzi di unione molto deboli e suscetti¬ 
bili di estensione o di rottura, ed inca¬ 
paci a trasmettere alla gamba Y azione 
dei suoi muscoli estensori. In questo sta¬ 
to, i muscoli che tengono il fragmento su¬ 
periore sempre lontano dall’ inferiore, si 
trovano in un accorcimento abituale che 
nuoce alla loro contrazione ; in modo 
che la progressione che si compone di un 
seguito di estensioni e di flessioni alter¬ 
native delle articolazioni dei membri in¬ 
feriori , diviene tanto meno assicurata, 
quanto il vizio della riunione della frat¬ 
tura è più distinto, e che il camminare 
ha luogo sopra un piano ineguale o de¬ 
clive. Si conoscono a Parigi molte per¬ 
sone che sono in questo caso, e che sono 
sfate obbligate ad adottare 1’ uso di una 
ginocchiera propria ad impedire la fles¬ 
sione del ginocchio ; mezzo che fa sì che 
il camminare rimanga molto penoso , c 
non possa aver luogo che col soccorso 
di un braccio e di un bastone, o di una 
gruccia. Ma quando i fragmenti della 
frattura sono stati tenuti approssimati 
quanto è possibile, e che 1’ estensione 
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della sostanza intermedia si limita a qual¬ 
che linea, o anche ad un pollice, la riu¬ 
nione, sebbene mediata, è molto solida , 
ed i moti della gamba hanno tutta la 
sicurezza e la forza che nello stato na¬ 
turale. Questa osservazione dee alienare 
da tutti gli apparati che , nel tenere i 
fragmenti approssimati con maggior for¬ 
za, espongono ancora gl’ integumenti a 
tutti gl” inconvenienti di una compressione 
troppo forte, e 1’ articolazione del ginoc¬ 
chio a un grande incomodo e una lunga 
immobilità. Qual vantaggio potrebbe bi¬ 
lanciare quest’inconvenienti, poiché una 
riunione un poco meno perfetta pone e- 
gualmente il membro in stato di adem¬ 
pire tutte le funzioni ? Questa osserva¬ 
zione non è punto sfuggita a Bell, Poti 
e Ravanton , che hanno veduto che senza 
ottenere una guarigione più perfetta, l’ar¬ 
ticolazione del ginocchio restava tanto 
più incomoda , quanto si era impiegato 
un apparato più esatto, e che si era te¬ 
nuto il membro in un* immobilità pro¬ 
lungata. Nulladimeno conviene ben guar¬ 
darsi di cadere nell’eccesso contrario* e 
dobbiamo essere sicuri che, purché non 
si usino delle macchine costruite con delle 
sostanze sprovviste di elasticità , non si 
saprebbe prendere bastante precauzione 
per mantenere i fragmenti ad una pic¬ 
cola distanza 1’ uno dall’altro, e per pre¬ 
venire qualunque sforzo capace di allon¬ 
tanarli violentemente. 

Da quello che abbiamo detto fin qui 
risulta che la frattura semplice e trasversa 
della rotula non è una malattia grave : 
e che sebbene la riunione immediata dei 
suoi fragmenti non sia possibile , la sua 
guarigione non è meno perfetta, poiché 
il membro non rimane privo di alcuna 
delle sue funzioni. In quanto alla frat¬ 
tura longitudinale, che mai abbiamo avuta 
occasione di osservare, è probabile che la 
sua riduzione non provi alcuna difficoltà, 
e che la sua .riunione sia più esatta. Il 
malato di cui parla Lamolle guarì in 
poco tempo ; questo celebre pratico non 
dice che vi fosse deformità. La frattura 
nella quale la rotula è infranta in molti 
fragmenti, non sarebbe molto più grave 
della frattura semplice trasversa , s’ ella 
non fosse il prodotto di una violenza di¬ 
retta che estende la sua azione più o 
meno sulle altre superficie articolari ed i 
ligamenti, d* onde risulta una serie di ac¬ 


cidenti quasi intieramente estranei alla 
soluzione di continuità : ciò è vero prin¬ 
cipalmente riguardo ai colpi d’ arme a 
fuoco, che rompendo la rotula, penetra¬ 
no nell’ articolazione, danno accesso al- 
1 aria, introducono dei corpi estranei, ec. 

Per quanto semplice sia la frattura 
della rotula, è sempre accompagnata da 
un certo grado d’irritazione che non man¬ 
ca , dopo le prime ventiquattro ore, di 
esser seguita da un leggiero ingorgo in¬ 
fiammatorio ; il solo stiramento dei liga¬ 
menti, delle parti aponevrotiche circon¬ 
vicine e della capsula sinoviale , che lo 
slogamento dei fragmenti pone in una 
tensione più o meno forte , basterebbe 
per produrre questi fenomeni. Ma vi è 
una ragione di più nel caso in cui la 
frattura è la conseguenza di una caduta 
sul ginocchio, o di una percossa : l’azione 
diretta della potenza fratturante produce 
allora , oltre la soluzione di continuità , 
una contusione più o meno profonda ch’è 
sempre seguita da infiammazione. Ora , 
fare la riduzione della frattura, ed ap¬ 
plicare un apparato contentivo che non 
agisce che comprimendo, in un simile 
stato di cose, non è adempire alle vere 
indicazioni,* conviene forse attribuire ad 
una condotta simile la rigidità del ginoc¬ 
chio e la falsa anchilosi accompagnata 
da crepitazione nei moti ; accidenti che 
si sono osservati in conseguenza della 
cura della frattura della rotula, e che si 
attribuivano alla distillazione della sostan¬ 
za del callo nella cavità articolare. 

Conviene dunque occuparsi in princi¬ 
pio a prevenire l’infiammazione, ed a 
combatterla quando è sopraggiunta. Nel 
termine di sei o otto giorni il dolore e 
la tensione sono dissipati, e questi can¬ 
giamenti che annunziano la risoluzione, 
indicano ancora il momento favorevole 
alla riduzione della frattura , e all’ ap¬ 
plicazione dell* apparato proprio a con¬ 
tenerla. 

Abbiamo veduto precedentemente che 
quando la gamba è tenuta nell’estensio- 
ne, il fragmento superiore della rotula 
è il solo che abbia della tendenza allo 
slogamento,* è abitualmente ad una cer¬ 
ta distanza dall’ inferiore , per 1’ effetto 
del ritiramento dei muscoli ai quali a- 
derisce, ed ogni contrazione di questi 
medesimi muscoli tende ad aumentare 
questa distanza, trasportando questo frag- 
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mento più lungi verso 1* alto. Al con¬ 
trario, se la gamba è posta nella flessio¬ 
ne, il fragmento inferiore è trascinato al 
basso dal ligamento che lo fissa alla tu¬ 
berosità della tibia , e lo slogamento ha 
luogo a spese deir uno e dell’ altro frag¬ 
mento , soprattutto se si porta nel me¬ 
desimo tempo la coscia nell’ estensione. 
Da ciò risulta che per ridurre e mante¬ 
nere ridotti i fragni enti della frattura delia 
rotula, si tratta di adempire tre indica¬ 
zioni essenziali : i,° situare il membro 
in una posizione tale, che i muscoli che 
agiscono sulla rotula, ed il ligamento che 
fìssa quest’ osso alla tibia, siano nel più 
gran rilassamento possibile ; 2. 0 mantene¬ 
re il membro in questa posizione con 
mezzi capaci a rendere nulli tutti gli sfor¬ 
zi dei muscoli antagonisti ; 3 .° esercitare, 
sui fragmenti una pressione in senso in¬ 
verso, che li spinga 1’ uno verso l’altro, 
e li tenga, se non a contatto immediato, 
per lo meno molto ravvicinati. 

Alcuni Autori hanno creduto , come 
abbiamo osservato precedentemente , che 
si potesse ridurre queste tre indicazioni 
alla prima, e che basterebbe di porre il 
membro nella posizione la più favorevole 
al ravvicinamento dei fragmenti, per porli 
a contatto e per ottenere la guarigione. 
Bisogna convenire che supponendo questa 
posizione permanente per tutto il tempo 
necessario alla guarigione, la riunione può 
aver luogo in alcuni casi ; ma nullame- 
no vi sono errori in questa opinione : 
primieramente non è vero che la sola po¬ 
sizione possa permettere ai fragmenti di 
ravvicinarsi al punto di essere posti a 
contatto : giammai i muscoli non sono ab¬ 
bastanza rilassati per formare delle pie¬ 
ghe, malgrado il più gran ravvicinamento 
possibile delle loro estremità ; V azione 
tonica accomoda sempre la loro lunghezza 
allo spazio eh’ essi occupano , e questa 
medesima azione tonica che loro imprime 
una tendenza perpetua al raccorcimento, 
tiene sempre il fragmento superiore un 
poco lontano dall’ inferiore, e ad una di¬ 
stanza proporzionata alla lesione degli 
strati aponevrotici che ricuoprono la ro¬ 
tula. Dunque mai la riunione avrebbe 
luogo in favore della sola situazione che 
per mezzo di una sostanza intermedia; e 
1 estensione di questo mezzo di riunione, 
c m conseguenza l’imperfezione della cura, 
sarebbero proporzionate alla larghezza 


dello spazio compreso fra i due fragmenti. 
In secondo luogo , per la mancanza di 
aver preso precauzioni per rendere nulla 
1 ’ azione dei muscoli flessori, molte cir¬ 
costanze possono determinarla, produrre 
l’allontanamento respettivo dei fragmenti, 
e la distruzione del lavoro della natura. 
In terzo luogo, i fragmenti non essendo 
compressi 1’ uno verso l’altro da una forza 
estranea, niente si oppone che il ristrin¬ 
gimento dei muscoli estensori della gam¬ 
ba non trascini il fragmento superiore, 
e non produca i medesimi effetti dell’a¬ 
zione dei muscoli flessori. È dunque in¬ 
dispensabile di adempire alle tre indica¬ 
zioni che abbiamo esposte di sopra, per 
ottenere la guarigione la meno imperfetta 
possibile ; ed anco vi sono dei casi nei 
quali non ne conviene trascurare alcuna 
per ottenere una guarigione qualunque: 
tal’ è quello, per esempio, in cui quasi 
tutti gli strati fibrosi che ricuoprono la 
rotula sono rotti, e in cui i fragmenti 
della frattura sono molto distanti 1’ uno 
dall* altro ; in questo caso, è molto pro¬ 
babile che se i pezzi della frattura non 
sono disposti molto vicino l’uno all’altro 
perchè le loro superfìcie respettive giun¬ 
gano a toccarsi consecutivamente in fa¬ 
vore della loro tumefazione, le parti cir¬ 
convicine, troppo sottili, non sommini¬ 
streranno che un mezzo di riunione poco 
solido, suscettibile di molta estensione, e 
che non saprebbe impedire al fragmento 
superiore di essere riportato a poco a 
poco dall’ azione dei muscoli, alla mede¬ 
sima distanza a cui la frattura l’avea 
posto; lo che torna lo stesso che la frat¬ 
tura non fosse stata curata, o che non 
si fosse ottenuta riunione. 

Queste considerazioni, fondate sull’os¬ 
servazione e 1’ esperienza , nel medesimo 
tempo che stabiliscono invariabilmente i 
principi generali della cura della frattura 
della rotula, rendono facile il giudizio 
che si dee portare sui mezzi che sono 
stati immaginati nell’ intenzione di favo¬ 
rire la guarigione di questa malattia. A 
questa misura dobbiamo riferirli per ben 
valutarli. 

Quasi tutti gli Autori e i Pratici clic 
si sono occupati di quest’ oggetto , sem¬ 
brano non aver sentito 1* importanza di 
mantenere 1’ estensione della gamba c la 
flessione della coscia, sebbene tutti abbia¬ 
no conosciuto 1’ utilità di questa situa- 
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zione per il ravvicinamento dei fragraen- 
ti. Questa posizione è sembrata a M. Sa - 
batier impossibile a mantenere in qual¬ 
che caso. In una memoria inserita fra 
quelle deli’ Accademia delle Scienze di 
Parigi, egli racconta che due malati sui 
quali avea fatta Y applicazione dell’ ap¬ 
parato ordinario e fissata la gamba nel- 
1 ’ estensione, non parvero sopportare que¬ 
sta attitudine, e furono presi da un do¬ 
lore così violento al poplite, che fu ob¬ 
bligato di sopprimere l’apparato e di porre 
la gamba in una leggiera flessione. Egli 
consiglia generalmente di porre il mala¬ 
to per parte , e di piegare la coscia ad 
angolo acuto sul basso ventre, all’ oggetto 
di portare piu oltre eh’ è possibile il ri¬ 
lassamento dei muscoli estensori e di po¬ 
tere anco piegare leggiermente la gamba. 
Abbiamo osservato, come M. Sabatier, i 
dolori del poplite che risultano dall’ e- 
stensione costante della gamba; ma ab¬ 
biamo ancora osservato eh’ essi si dissi¬ 
pano prontamente senza che si sia obbli¬ 
gati a rinunziare alla posizione del mem¬ 
bro. Così noi crediamo che se si aspetti 
per applicare un apparato contentivo, 
che gli accidenti infiammatoci sieno dis¬ 
sipati, non saremo mai obbligati a rinun¬ 
ziare all’ estensione della gamba, e di porre 
il malato per parte, con la coscia e la 
gamba piegate. All’incomodo di essere co¬ 
ricato sul trocantere, e che qualche volta 
è insopportabile , questa attitudine con¬ 
giunge 1’ inconveniente gravissimo di non 
permettere l’uso di alcun mezzo proprio 
a ravvicinare i pezzi della frattura, nè 
di quelli che possono opporsi all’ azione 
dei muscoli flessori della gamba. 

Se alcuni Autori hanno posto dietro 
1 ’ articolazione del ginocchio , un corpo 
solido capace d’impedire la flessione della 
gamba , lo hanno destinato o a proteg¬ 
gere le parti prominenti del poplite, e a 
garantirle da una compressione troppo du¬ 
ra e troppo forte, con gli altri pezzi di 
apparato, ovvero a servire di punto fìsso 
ai mezzi proprj a esercitare una compres¬ 
sione più o meno forte sui due fragmenti 
della frattura. D’ altronde per loro na¬ 
tura, un pezzo di cartone o di cuojo, dei 
rotoli di tela o di paglia situati dietro 
o sulle parti del ginocchio, sono pochis¬ 
simo adattati per opporsi alla flessione di 
questa articolazione, ed una ferula di le¬ 
gno è parimente poco utile quando la sua 


estensione è limitata a quella del poplin 
te. Fino a Desault , che fece conoscere' 
1 ’ utilità di una ferula estendendosi lun¬ 
go quasi tutta la parte pesteriore della 
coscia e della gamba, non sono stati oc¬ 
cupati che di agire immediatamente so¬ 
pra i due fragmenti; e più i mezzi im¬ 
piegati per questo erano difettosi più si 
cercava di aumentare la loro forza. Da 
ciò 1’ origine di tutti i mezzi complicati, 
delle lamine, delle briglie metalliche, ta¬ 
gliate a luna, o in qualunque altra for¬ 
ma, e ravvicinate per mezzo di viti o di 
striscie di cuojo , ec. Bisogna convenire 
che questi mezzi , se fossero associati a 
quelli che possono rendere impossibile la 
flessione della gamba , supererebbero in 
esattezza tutto ciò che si può impiegare 
al medesimo uso j ma se si consideri, da 
una parte , la poca forza che basta per 
porre a contatto , o per tenere ad una 
piccolissima distanza i fragmenti della ro¬ 
tula, quando il membro è in una situa¬ 
zione conveniente; dall’altra, che una 
riunione dei fragmenti per mezzo, di una 
sostanza intermedia di poca estensione, è 
utile quanto lo sarebbe una riunione im¬ 
mediata ; se inoltre si consideri quanto è 
dura la compressione esercitata da pezzi 
di metallo, altrettanto più difficili a sop¬ 
pannarsi, quanto hanno minore estensio¬ 
ne ; che questi medesimi pezzi non pos¬ 
sono agire alto e basso che sui bordi 
della rotula, ed in conseguenza sopra un 
piccolissimo spazio j finalmente che que¬ 
st’ osso non è ricoperto che da pochissi¬ 
me parti molli, tanto più facili a mor¬ 
tificarsi, quanto esse sono compresse fra 
due corpi duri molto ravvicinati e che 
agiscono in una piccolissima estensione $ 
si vedrà che qualunque sieno gl’inconve¬ 
nienti dei corpi elastici e suscettibili di 
estensione, impiegati a ravvicinare fra loro 
i fragmenti della rotula ; che sebbene 
dalle loro proprietà debba risultare ine¬ 
vitabilmente un certo allontanamento dei 
pezzi, e la loro riunione per mezzo di 
una sostanza intermedia ed in conseguen¬ 
za difettosa; si vedrà, io dico, che que¬ 
sti mezzi sono ancora più preferibili. 

Si può dunque impiegare le fascie di 
tela alla costruzione degli apparati de¬ 
stinati a mantenere ridotte le fratture della 
rotula, facendo concorrere al di loro ef¬ 
fetto tutti i mezzi capaci di favorirle j 
ma conviene aver la cura di rinnovare 
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frequentemente V applicazione di questi 
apparati per rimediare alF allungamento 
del membro. 

La fasciatura unitiva delle ferite in 
traverso, modificata come abbiamo detto, 
ci sembra , fra i mezzi i più semplici, 
quello che adempisce meglio alle indica¬ 
zioni che questa frattura presenta. Que¬ 
sta fasciatura si compone dei pezzi se¬ 
guenti : due piumacciuoli larghi due dita 
traverse, grossi cinque o sei linee, e lun¬ 
ghi circa sei pollici ; una fascia larga un 
pollice, lunga otto o nove braccia ed av¬ 
volta in due globi ; due piccole fascie , 
ciascuna delle quali sarà un poco più 
lunga di tutto il membro, e larga quanto 
la rotula ; la prima sarà divisa in due 
capi nella metà della sua lunghezza, e si 
farà all’altra nella sua parte media due 
ucchielli longitudinali, il di cui inter¬ 
vallo avrà la lunghezza dei capi dell’al¬ 
tra piccola fascia ; finalmente due fascio 
avvolte in un sol globo, di tre dita tra¬ 
verse di larghezza, e abbastanza lunghe per¬ 
chè ciascuna possa ricoprire tutto il mem¬ 
bro con dei giri avvolti a spira. La gamba 
essendo distesa e la coscia piegata, si 
procede all’ applicazione dell* apparato nel 
modo seguente. Dopo avere inzuppato i 
piumacciuoli in un liquore risolvente, si 
porrà F uno al di sopra e 1’ altro al di 
sotto della rotula, e si condurranno obli¬ 
quamente le loro estremità verso il po- 
plite ; questi piumacciuoli saranno assi¬ 
curati, ed i fragmenti della frattura re¬ 
spinti nel medesimo tempo 1’ uno verso 
1 ’ altro per mezzo della fascia stretta, av-* 
volta in due globi, con la quale si for¬ 
merà intorno all’ articolazione una specie 
di cifra 8 , i di cui giri saranno incro¬ 
ciati nel mezzo del poplite. Fatto que¬ 
sto, si porrà sulla parte anteriore del mem¬ 
bro la piccola fascia che presenta due uc¬ 
chielli , in modo che il mezzo di questi 
ucchielli corrisponda all’ intervallo che 
separa i due fragmenti della frattura; si 
assicurerà la parte inferiore di questa 
piccola fascia , con dei giri circolari in¬ 
torno al piede e alla gamba , ed affine 
di fissarla più solidamente e di impedire 
che sdruccioli, se nc rovescierà dai basso 
in alto una parte, sulla quale si porran¬ 
no dei nuovi giri circolari; di là si con¬ 
tinuerà con dei giri spirali fino al di sotto 
della rotula. Si farà tenere il rimanente 
della fascia avvolta, finché si porrà l’al¬ 


tra piccola fascia sulla parte anteriore 
della coscia, in modo che la parte in cui 
questa piccola fascia comincia ad essere 
divisa in due capi, corrisponda un poco 
al di sopra della rotula ; sì fisserà come 
la piccola fascia inferiore , con dei giri 
circolari fatti con un’ altra fascia avvol¬ 
ta, di cui si comincierà l’applicazione nella 
parte superiore del membro ; si conti¬ 
nuerà cosi con dei giri spirali fino alla 
rotula. Si passeranno quindi i capi di 
questa piccola fascia negli ucchielli del- 
l’inferiore ; si tireranno ciascuno in senso 
opposto per ravvicinare e mantenere rav¬ 
vicinati i fragmenti della frattura ; si por¬ 
ranno gli estremi della piccola fascia in¬ 
feriore sulla parte anteriore della coscia, 
poi si fisserà salendo con dei giri spirali 
della seconda fascia : si procederà egual¬ 
mente dal lato della gamba, per assicu¬ 
rare il rimanente della piccola fascia su¬ 
periore con la fascia posta inferiormente. 
Si tratta allora di fissare la gamba nel- 
1 ’ estensione, e per giungervi si pone 
lungo la parte posteriore del mem¬ 
bro, quindi dal calcagno fino alla natica, 
un ripieno di pula di avena, e al di so¬ 
pra una forte ferula che si assicura con 
dei giri serpeggianti di una fascia avvolta. 
Quindi si pone il membro su guanciali 
di pula di avena , disposti in modo che 
formino un piano inclinato dal calcagno 
verso la natica. 

Questo apparato congiunge ai vantag¬ 
gi di adempire alle tre indicazioni prin¬ 
cipali delle quali abbiamo parlato di so¬ 
pra, quello di comprimere i muscoli es¬ 
tensori e i flessori della gamba, e di ren¬ 
dere così il loro ritiramento molto mi¬ 
nore. Si può anco dire che la sua azione 
è molto esatta nel primo momento , e 
che stabilisce fra i fragmenti un vero 
contatto immediato; ma questo ultimo 
vantaggio è passeggierò ; le fascie non 
tardano a rallentarsi, ed allora la coat- 
tazione non è più così esatta. Frattanto 
restensione della gamba è così ben man¬ 
tenuta , e la compressione riduce a sì 
poca cosa gli effetti della contrazione dei 
muscoli estensori, che lo slogamento dei 
fragmenti non è mai considerabile, c 
la sostanza intermedia che gli unisce ha 
poca estensione , soprattutto se si abbia 
cura di rinnovare l’apparato appena che 
è rallentato per l’allungamento delle fa- 
scie. 
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Usiamo da gran tempo uno apparato 
meno semplice nella sua costruzione, ma 
molto più sicuro nella sua azione, e che 
soprattutto ci sembra molto più esatto • 
I pezzi di questo apparato sono una doc¬ 
cia di legno, due cigne di cuoio, cinque 
o sei lacci di nastro di refe, largo due 
dita traverse , o una fascia avvolta. La 
doccia deve essere abbastanza lunga per 
estendersi dal mezzo della coscia (ino al 
di sotto della polpa della gamba, abba¬ 
stanza profonda per situare i due terzi 
della grossezza del membro, più larga in 
alto che in basso, e munita neirinterno 
di stoppa o di lana, e di un poco di 
pelle di agnello : verso la metà della lo¬ 
ro lunghezza , i bordi di questa doccia 
presentano esternamente dei chiodi col 
capo rotondato, posti a cinque o sei li¬ 
nee di distanza gli uni dagli altri. Le 
strisele di cuoio, larghe un pollice e lun¬ 
ghe sei o sette, sono composte, nel loro 
terzo di mezzo , di pelle di bufalo, co¬ 
perta di pelle di agnello o di capra, c 
ripiena di lana , come la cintura di un 
brachiere : gli altri due terzi sono di cuoio 
di vitello, e presentano delle aperture 
fatte con un punteruolo, e poste a due 
linee le une dalle altre. Si pone il mem¬ 
bro nella doccia, in modo che il popli- 
te corrisponda alla sua parte media ; si 
riempiono con del cotone cardato o delle 
bla i vuoti che si trovano fra la super¬ 
ficie del membro e la doccia, onde ren¬ 
dere la compressione eguale per tutto » 
Quindi, nel mentre che un aiuto ravvi¬ 
cina e tiene ravvicinati i fragmenti della 
frattura, si pongono le striscio di cuoio 
in modo che Luna passando al di sopra 
del fragmento superiore, è appuntata ai 
due chiodi inferiori, e V altra passando 
al di sotto del fragmento inferiore è ap¬ 
puntata a’due chiodi superiori: per que¬ 
sta disposizione , le strisele di cuoio, le 
di cui estremità s’incrociano, lasciano fra 
loro uno spazio ellittico trasversalmente, 
nel quale la rotula si trova compresa . 
Si pongono su quest’osso dei piumacciuoli 
inzuppati in un liquore risolvente, c si 
assicura il tutto con quattro o cinque 
lacci che si annodano sopra uno dei lati 
della doccia , o con una fascia avvolta. 
Si formerà un’idea esatta di questo ap¬ 
parato, osservando la tavola alla fine del 
volume. 

Questo apparato, dell’utilità del quale 


abbiamo prove numerose, ha i vantaggi 
di lasciare allo scoperto la regione della 
frattura, in modo che si può sempre giu¬ 
dicare del suo stato ; di esercitare una 
compressione abbastanza forte da non es¬ 
porre gl’integumenti alla mortificazione; 
di rallentarsi meno presto delle fascie di 
tela; di potere accrescere ad ogn’istaute 
la pressione che si esercita sui due frag¬ 
menti , e di mantenerli cosi ravvicinati 
senza guastare il rimanente dell'apparato. 
Nella maggior parte dei casi, nei quali 
ne abbiamo fatta l’applicazione, i malati 
si sono lamentati, nelle prime ore, di 
dolori più o meno forti nei punti nei 
quali si esercita la pressione delle stri¬ 
sele di cuoio ; dolori che si sono dissi¬ 
pati da loro medesimi, o che si son fatti 
cessare rallentando un poco questi le¬ 
gami. 

La frattura della rotula è ordinaria¬ 
mente riunita con bastante solidità nel 
termine di sessanta o di settanta giorni, 
perchè non si debba più allora temere 
nè 1’ allungamento , nè la rottura della 
sostanza intermedia che unisce i fragmen¬ 
ti; frattanto è cosa prudente di lasciare 
l’apparato otto o dieci giorni di più nei 
vecchi, nei quali tutte le funzioni si fanno 
con una lentezza notabile. 

E stato raccomandato di fare eseguire 
per tempo dei moti alla gamba, per pre¬ 
venire la rigidità dell’ articolazione del 
ginocchio. Questo precetto sembra fon¬ 
dato con ragione, e l’abbiamo insegnato 
altre volte ; ma il timore dell’ allunga¬ 
mento, o anco della rottura della sostanza 
fibrosa che unisce i due fragmenti della 
frattura, ci ha alienati da porlo in pra¬ 
tica. Generalmente, non permettiamo ai 
malati di cominciare a muovere la gamba 
che nel termine di due mesi ; frattanto 
non abbiamo mai osservato che l’artico¬ 
lazione non abbia ripreso la sua flessibi¬ 
lità nel termine di un tempo molto cor¬ 
to, e che sia rimasta una falsa anchilosi, 
la quale è molto meno da temersi del- 
1 ’ allungamento , e soprattutto della rot¬ 
tura della sostanza intermedia che unisce 
i fragmenti. 

Nei casi di complicazione con contu¬ 
sione profonda, con infrangimento del¬ 
l’osso, con stravaso sanguigno, con feri¬ 
ta, ec., conviene conformarsi alle regole 
generali relative alle fratture complicate; 
diremo qui solamente che la membrana 
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si novi ale ed i ligamenti di questa artico¬ 
lazione sono suscettibili di un infiamma¬ 
zione formidabile ch’esige V uso del me¬ 
todo antiflogistico il più energico, ad onta 
del quale non si può qualche volta pre¬ 
venire la morte del soggetto ; e se il ma¬ 
lato sfugge agli accidenti infiammatori, 
può perire, esaurito dall’abbondante sup¬ 
purazione che n’ è la conseguenza. Nel 
caso in cui egli resiste a tutti questi ac¬ 
cidenti, la gamba si salda con la coscia, 
ed i moti del ginocchio rimangono del 
tutto aboliti. 

Termineremo questo capitolo con al¬ 
cuni fatti propri a confermare i princi¬ 
pe che rinchiude. 

Prima Osservazione . Un lavoratore di 
Scansie, abitante in Parigi, via Taranne, 
andò ad una festa di ballo nella notte dei 
3 o al 3 i marzo 1798. Alla metà della 
danza sentì nel ginocchio destro un ru¬ 
more sordo , e vi soffrì un leggiero do¬ 
lore; alcuni minuti dopo, nel tempo che 
passeggiava nella sala , provò di nuovo 
un rumore simile ed un’eguale sensazio¬ 
ne nella medesima articolazione , e nel 
medesimo momento cadde, e non potè 
rialzarsi. Trasportato nello spedale della 
Carità, riconobbi una frattura della ro¬ 
tula , i di cui fragmenti erano separati 
da un intervallo di un pollice e mezzo. 
Applicai la fasciatura unitiva, come l’ab¬ 
biamo descritta di sopra, e la rinnuovai 
tanto spesso quanto il rilassamento delle 
fascie sembrò esigerlo. Nel quarantesimo 
sesto giorno il malato esci dallo spedale, 
ed a quell’epoca i fragmenti della rotula 
erano solidamente riuniti per mezzo di 
una sostanza intermedia di alcune linee 
di estensione, lo che non impediva i moti 
del membro. 

Seconda Osservazione . Al i.° Gennajo 
1800 un facitore cadde sul ghiaccio, e 
si fece una frattura semplice , trasversa 
della rotula. Per rialzarsi fece inùtilmente 
degli sforzi; arrivò, trascinandosi sul dorso 
alla casa vicina distante circa sessanta 
passi; ivi vien rialzato, un uomo gli dà 
l’appoggio del suo braccio, e camminan¬ 
do a tentone arriva al suo domicilio, lon¬ 
tano più di trecento passi . Di là vien 
portato allo spedale della Carità , e nel 
giorno dopo, 2, un ingorgo infiammato¬ 
rio si manifestò. Debellai questa compli¬ 
cazione con degli empiastri emollienti, e 
nell’ottavo giorno potei fare l’applicazione 
Bojrer Tom, //• 


della fasciatura unitiva ordinaria , della 
quale io presi la cura solita . Il malato 
esci dallo spedale al quarantunesimo gior¬ 
no , ed allora i fragmenti erano solida¬ 
mente fissati a cinque o sei linee di di¬ 
stanza l’uno dall’altro. 

Terza Osservazione . Leonardo James , 
dell’età di 36 anni, di una forte costitu¬ 
zione, cocchiere di professione, sedendo 
senza pensiero sulla cassetta della sua 
carrozza, improvvisamente mossa dai ca¬ 
valli , fece uno sforzo violento di esten¬ 
sione delle gambe per preservarsi da una 
caduta di cui era minacciato; il suo pie¬ 
de destro sdrucciolò sull’ asse male assi¬ 
curata che gli serviva per appoggiare i 
piedi, e nel momento provò un vivo do¬ 
loro ed un rumore singolare nel ginoc¬ 
chio destro, cho annunziarono una frat¬ 
tura dell)* rotula. Ciò non ostante il ma¬ 
lato non lasciò di guidare i suoi cavalli 
fino a Parigi per la distanza di quattro 
leghe. Nel giorno dopo il malato essen¬ 
do trasportato alla Carità , riconobbi la 
frattura, i fragmenti della quale non e- 
rana che ad un mezzo pollice di distanza 
l’uno dall’altro, ma le parti molli erano 
già tese ed infiammate . Gli emollienti , 
il riposo, il regime, avendo dissipato l’in¬ 
fiammazione in pochi giorni, applicai la 
fasciatura unitiva, come è stata descritta 
di sopra. Il malato senti dei forti dolori 
per 36 ore che seguirono immediatamente 
questa applicazione , ma questi dolori 
si dissiparono ben presto da loro stessi. 
L’apparato fu rinnuovato al9.°eal2i.° 
giorno della sua applicazione, ed il j 1 • 
fu intieramente tolto . I fragmenti non 
erano allora separati che da un intervallo 
di una o due linee, e che non era sen¬ 
sibile sui bordi della rotula . Il malato 
cominciò ben presto a camminare ed esci 
dallo spedale completamente guarito il 
9. 0 giorno dopo la soppressione della fa¬ 
sciatura. 

Sesta Osservazione • Ai 7 Gennajo 1800 
uu uomo dell’età di 65 anni, nel discen¬ 
dere dal marcia piede del ponte di S. 
Michele, cadde sul ginocchio destro e si 
fratturò trasversalmente la rotula. Fu su¬ 
bito portato allo spedale della Carità, 
ove ritrovai i fragmenti molto discosti c 
che potevano ammettere molte dita tra¬ 
sverse nel loro intervallo. Mi posi subito 
a combattere con le applicazioni emol¬ 
lienti, le conseguenze della contusione, c 

*7 



i 3 o TRATTATO 


&i 27 potei fare la riduzione. Il mem¬ 
bro fu posto nella doccia di cui ho par¬ 
lato , ed i frammenti furono mantenuti 
ravvicinati con striscie di cuojo. Nel pri¬ 
mo giorno vi furono dei dolori molto 
vivi che mi obbligarono a rallentarle, le 
ristrinsi nel giorno dopo; i dolori ricom¬ 
parvero per alcune ore, ma si dissiparo¬ 
no da loro stessi. L’apparato fu mante¬ 
nuto fino agli 8 Marzo ; allora tolsi le 
striscie di cuojo , e dopo cinque giorni 
la doccia . Appena 1’ allontanamento dei 
fragmenti era sensibile ; non è possibile 
d’ottenere una guarigione che si accosti 
più ad una riunione immediata. I moti 
del ginocchio, che in principio erano im¬ 
pediti, si ristabilirono a poco a poco, ed 
il malato uscì dallo spedale ai 2 4 Mar^o 
camminando già con molta facilità. 

Quinta Osservazione . Ai 25 Giugno 
*798? Giovanni Claudio Canee, posti¬ 
glione, dell’età di 46 anni, ricevè un cal¬ 
cio da un cavallo nella parte anteriore 
del ginocchio. Gl’integumenti non furo¬ 
no punto divisi, ma la contusione fu pro¬ 
fonda, e la gonfiezza non tardò a soprag¬ 
giungere; malgrado questa nel medesimo 
giorno il malato essendo stato trasportato 
allo spedale della Carità, potei assicurar¬ 
mi deH’esistenza di una frattura trasversa 
della rotula, Combattei l’ingorgo infiam¬ 
matorio che sopraggiunse, con gli empia- 
stri emollienti, col riposo ed il regime, 
ai 3 o il gonfiamento essendo dissipato , 
feci la riduzione della frattura, della quale 

10 mantenni i fragmenti per mezzo della 
fasciatura unitiva. Vi furono in principio 
dei dolori molto vivi che si calmarono a 
poco a popo a misura che la fasciatura 
si rallentava. L’ apparato fu rinnuovato 
ai 16 Luglio, e si distingueva appena 
1 intervallo che separava i fragmenti. Ai 
3 , tolsi 1 apparato; il malato cominciò ad 
esercitare il suo membro, i moti del gi¬ 
nocchio si ristabilirono a poco a poco, e 
Couei esci dallo spedale ai 12 Agosto, 

perfettamente guarito e camminando con 
facilità. 

Sesta Osservazione . Un certo Gisellin, 
dell età di 27 anni , di una forte costi¬ 
tuzione, camminando con molta celerità 

11 Ha notte, urtò contro una pietra, cad¬ 
de, e risenti nel sollevarsi un dolore molto 
vivo nel ginocchio, che lo pose nell’im¬ 
possibilità di fare uso della gamba destra. 
Kgli si trascino come potè verso una casa 


vicina , d’onde nel giorno dopo fu tra¬ 
sportato allo spedale della Carità. Rico¬ 
nobbi una frattura trasversa della rotula, 
i di cui fragmenti erano situati a due 
dita trasverse d’intervallo. Nei pigimi dieci 
giorni io fui occupato a combattere l’in¬ 
gorgo infiammatorio con empiastri emol¬ 
lienti, col regime ed il riposo, dopo di 
che applicai la fasciatura unitiva. Ebbe 
per tutto il giorno dei dolori molto vivi 
al poplite, ma si dissiparono nel giorno 
susseguente. Il medesimo fenomeno si ri¬ 
produsse tutte le volte che io rinnovai 
l’apparato. Finalmente al quarantaduesi- 
mo giorno della malattia, soppressi que¬ 
sto apparato, e vi sostituii una fasciatura 
avvolta. La frattura era riunita, ma ri¬ 
maneva fra i fragmenti un intervallo di 
un dito traverso ; lo che impedì al ma¬ 
lato di ricuperare l’uso del suo membro, 
e di camminare con molta facilità. 

Settima Osservazione . Gli 1 1 Feb- 
brajo, un facchino dell’età di 55 anni , 
portando una paniera di venticinque bot¬ 
tiglie piene, fece una caduta sul. ginoc¬ 
chio, e si fratturò la rotula in traverso. 
Nel giorno dopo fu trasportato alla Ca¬ 
rità, c malgrado l’enfiagione eh’ era già 
sopraggiunta, si riconoscevano i fragmenti 
posti a due dita trasverse di distanza. Feci 
ricuoprire il ginocchio di empiastri emol¬ 
lienti, fino ai 17, epoca alla quale ap¬ 
plicai l’apparato a doccia. Il malato sof¬ 
frì per molte ore dopo l’applicazione di 
questo apparato. Ai 2 3 ristrinsi le stri¬ 
scie di cuojo, ed i dolori si riprodusse¬ 
ro, sebbene con minor forza, ed il resto 
della cura procedè quasi senza patimenti. 
Li 29 Marzo, soppressi l’apparato; allora 
convenne esaminare la parte attentamente 
per accorgersi di un piccolo intervallo fra 
i fragmenti. I moti del ginocchio comin¬ 
ciavano a ristabilirsi, ed il malato a fare 
uso del suo membro, quando esci dallo 
spedale, alcuni giorni dopo. 

Ottava Osservazione . Un uomo del¬ 
l’età di 65 anni, essendo stato spinto bru¬ 
scamente in una querela viva, cadde sul 
ginocchio destro , e non potè rialzarsi . 
Nel giorno dopo 6 fu trasportato allo 
spedale della Carità. Il ginocchio era en¬ 
fiato, doloroso, e la flessione della gamba 
impossibile. Si cuoprì la parte di empia¬ 
stri emollienti , c prescrissi il riposo ed 
un regime conveniente. Ciò non ostante 
ai 7, nel prendere l'alto ed il basso della 
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rotula, e spingendoli lateralmente in senso 
inverso , ottenni una crepitazione eli’ io 
era tentato di attribuire agli attriti della 
rotula contro i condili del femore , ma 
che mi diede dei sospetti nell’esistenza di 
una frattura, i fragmenti della quale so¬ 
stenuti dalla conservazione degli strati a- 
ponevrotici che ricuoprono la rotula, non 
avrebbero provato slogamento . Gli i i , 
1’ enfiagione ed il dolore essendosi dissi¬ 
pati , ed un esame più attento essendo 
divenuto possibile, non potei più dubi¬ 
tare dell’ esistenza della frattura ; io fa¬ 
ceva muovere lateralmente i fragmenti ; 
ma siccome essi non erano che appena 
slogati, e che un apparato, per quanto 
esatto potesse essere, non avrebbe potuto 
tenerli più ravvicinati , mi contentai di 
prescrivere il riposo al malato, c di porre 
il membro disteso sopra un piano incli¬ 
nato il di cui punto più elevato corri¬ 
spondesse al calcagno. La guarigione fu 
completa, li 29 Aprile il malato comin¬ 
ciò a camminare , e la facilità dei moti 
ritornò rapidamente; ma li 19 Maggio mi 
accorsi che il mezzo di unione dei frag¬ 
menti avea sofferto qualche allungamento, 
lo clic avea dato alla rotula un poco più 
di estensione dall’alto in basso . Del ri¬ 
manente, questa circostanza non ebbe al¬ 
cuna conseguenza , 1’ allungamento non 
fece nuovi progressi , cil il malato esci 
dallo spedale perfettamente guarito. 

Si potrebbero riferire un maggior nu¬ 
mero di fatti di guarigione delle fratture 
della rotula, sia per mezzo della doccia, 
sia per mezzo dell’apparato unitivo ; ma 
questi non aggiungerebbero niente alle 
proposizioni annunziate qui sopra, ed alla 
loro dimostrazione. 


Questo Capitolo era stampato, quando 
il nostro rispettabile Collega, M. L a tie¬ 
ni ent, professore alla Facoltà di Medici¬ 
na di Parigi, ci ha comunicato il fatto 
seguente, col pezzo anatomico (Ved. Tav. 

IIÌ. /?#. 3 e 4 .) 

Luigi Maumillon , dell’età di 36 anni, 
dotato della costituzione la più vigorosa, 
soldato veterano, essendo di servizio al- 
Y ospizio della Nitriera, gli 4 Aprile 1797, 
fu gettato in terra da uno dei suoi ca¬ 
merati con cui egli si esercitava alla lotta 
in un appartamento il cui pavimento era 
ammattonato. Uno dei ginocchi sostenne 


tutto lo sforzo di questa caduta , cd il 
malato provò in questa parte una sensa¬ 
zione di stritolamento e di lacerazione, 
ed un dolore estremamente vivo. Non 
potè alzarsi senza soccorso . Alcuni mi¬ 
nuti dopo, il professore Lallement rico¬ 
nobbe una frattura trasversa delia rotula; 
l’intervallo dei fragmenti era molto sen¬ 
sibile , e spariva per il ravvicinamento 
scambievole dei due pezzi, che si ricon- 
ducevano facilmente 1’ uno verso 1’ altro 
in favore dell’estensione della gamba. Il 
malato essendo stato trasportato alle in¬ 
fermerie dell’ ospizio , la frattura fu ri¬ 
dotta da M. Lellemeni ; e contenuta per 
mezzo dell’apparato di DesciuU . Questa 
fasciatura fu mantenuta per due mesi, 
nel termine dei quali la frattura parve 
riunita. Nello spazio di un anno, il ma¬ 
lato camminò con 1’ ajuto di un basto¬ 
ne , ed ha quindi ripreso il suo servi¬ 
zio . I moti del ginocchio erano liberis¬ 
simi, eccettuato la flessione della gamba 
ch’era un poco limitata. 

Ai 18 Agosto 1810, Maumillon è morto 
di un attacco di apoplessia, e M. Lalle¬ 
ment avendo esaminato il ginocchio ove 
la frattura aveva avuto luogo, si è assi¬ 
curato che i due fragmenti della rotula 
si erano riuniti solidamente, e senza che 
vi fosse il minimo movimento fra loro. 
Questo osso, sottoposto ad un’ ebullizione 
di dieci ore, è stato spogliato della cartila¬ 
gine articolare che ricuopriva la sua faccia 
posteriore, e delle fibre tendinose e apone- 
vrotiehe che inviluppavano il rimanente 
della sua superficie. Allora fu evidente 
che 1’ altezza totale della rotula malata, 
oltrepassava circa sei linee il medesimo 
diametro di quella del lato opposto; che 
la frattura non rappresentava una linea 
retta trasversa, ma bensì i contorni di 
un’ S italiana distesa e rovesciata: che il 
fragmento superiore era inclinato in fuori 
dall’ inferiore, in modo che 1’ asse del 
primo, forma con quello del secondo, un 
angolo di circa 1 3 o gradi, il di cui seno 
è rivolto verso il lato esterno del ginoc¬ 
chio. Si vede evidentemente che in favore 
di questa inclinazione i due fragmenti 
sono stati posti a contatto per il loro lato 
esterno; si vede pure manifestamente su 
questo pezzo , che la parte interna del 
fragmento superiore è stata separata dal 
rimanente per mezzo di una frattura ver¬ 
ticale, e che questa porzione essendosi 
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slogata in basso, è stata egualmente posta 
a contatto col punto corrispondente del 
fragmento inferiore; ma questa porzione 
essendosi slogata obliquamente e secondo 
una linea parellela all’ asse inclinato del 
fragmento superiore, la porzione della 
frattura principale che gli apparteneva, 
non ha potuto accomodarsi che incom¬ 
pletamente al fragmento inferiore, ed è 
rimasto uno spazio occupato da un tes¬ 
suto cellulo-fibroso che 1’ ebullizione ha 
staccato. Alle due estremità della frattu¬ 
ra, è evidente che la riunione è stata 
immediata è per la sostanza di un vero 
callo. Ma nell’ intervallo, si vede una 
serie di colonne ossee con una direzione 
obliqua è parallela all’asse inclinato del 
fragmento supcriore, separate da spazj 


bislunghi e paralleli alle colonne, ed ivi 
il tessuto osseo è molto più raro e più 
celluloso che nei punti della riunione, 
questo punto medio presenta 1* aspetto 
di una sostanza fibro-cellulosa ossiGcata 
consecutivamente. Considerata dalla faccia 
anteriore della rotula, la sostanza ossea 
della riunione è più regolare, sebbene 
ella presenti una disposizione striata le 
di cui traccie leggiere sono dirette dall’alto 
in basso, e che la fa rassomigliare allo strato 
ligamentoso che riveste naturalmente que¬ 
sta superficie, convertito in una massa 
ossea solida e molto compatta. Non vi si 
osserva che un’ interruzione stretta ma 
profonda; ella corrisponde al punto di¬ 
fettoso della riunione posteriore. ( Fedele 
le figure alla fine del volume . ) 
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prima vista si rimane sorpresi da 
un’ analogia apparente di struttura fra la 
gamba e 1’ antibraccio: due ossi posti 
parallelamente, articolati fra loro per mez¬ 
zo delle loro estremità, separati in tutto 
il rimanente della loro lunghezza da uno 
spazio occupato da una membrana liga- 
mentosa, articolati superiormente per gin- 
glimo angolare con la coscia, ed inferior¬ 
mente col piede per mezzo di un artico¬ 
lazione del medesimo genere, dando at¬ 
tacco con la loro superficie e col mezzo 
della membrana ligamentosa intermedia 
a dei muscoli numerosi destinati ai moti 
del piede e dei diti; ecco i tratti di ras¬ 
somiglianza. Ma questi due ossi non ese¬ 
guiscono fra loro moti di rotazione, e uno 
di loro solamente è articolato col femore 
e trasmette il peso delle parti superiori 
all’ articolazione del piede, di cui egli 
forma solo la parte centrale; nel mentre 
che P altro, che sembra non servire nei 
suoi cinque sesti superiori, che a molti¬ 
plicare le superficie d’ inserzione dei mu¬ 
scoli, si prolunga sul lato esterno dell’ar¬ 
ticolazione del piede, al di là anco del 
livello del malleolo interno, e non è di 
altra utilità inferiormente che di preve¬ 
nire la troppo forte deviazione del piede 
in fuori. Queste differenze ne recano delle 
«randissimc nelle cause, nel meccanismo, 


nei segni e nella cura delle fratture di 
questi due ossi, perchè non vi sia alcun 
paragone da fare con 1’ antibraccio. 

I due ossi della gamba possono essere 
fratturati simultaneamente, o ciascuno di 
essi separatamente; si comprende bene che 
possono risultarne grandi differenze nella 
facilità con la quale i fragmenti possono 
slogarsi, e nei mezzi proprj a mantenerli 
ridotti; così si sono sempre considerate 
separatamente queste diverse fratture, e 
si sono distinti i due casi coi nomi di 
frattura completa e di frattura incom¬ 
pleta: denominazioni viziose, proprie a 
dare delle nozioni false, ed alle quali so¬ 
stituiremo quelle di frattura della gamba 
per quella che interessa i due ossi, e di 
frattura della tibia o della fìbula , per 
quella che non interessa che uno di essi. 

ARTICOLO I. 

Della Frattura della Gamba. 

Si osserva più frequentemente la frat¬ 
tura dei due ossi della gamba, di quella 
della tibia o della fìbula solamente; e 
questo fatto trae probabilmente la sua 
sorgente dalla solidità delle articolazioni 
supcriore ed inferiore di questi due ossi. 
Quando essi sono fratturati insieme, ora 
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lo sono alla medesima altezza, ed ora ad 
altezze diverse. La direzione della frattura 
di ciascuno dei due ossi, è pure soggetta 
a variazioni; ora è trasversale, lo che ha 
luogo per lo più nei fanciulli, ora è obli¬ 
qua; si osserva ancora che il senso del- 
F obliquità per le fratture della tibia, ha 
qualche cosa di costante, ordinariamente 
ella è diretta dal basso in alto e dal di 
dentro al di fuori in modo che Y estre¬ 
mità del fragmento superiore si fa distin¬ 
guere per lo più al di sotto degli inte¬ 
gumenti della parte anteriore ed interna 
della gamba. Finalmente ciascuno dei due 
ossi può essere fratturato in molte parti 
della sua estensione, o ridotto in ischeg- 
gie, e le parti molli possono essere nel 
medesimo tempo più o meno contuse, o 
anco lacerate, sia per i fragmenti della 
frattura, sia per la causa che V ha pro¬ 
dotta. 

Non si conosce osservazione bastante¬ 
mente autentica di frattura della gamba 
prodotta dall’ azione muscolare, nel men¬ 
tre che gli ossi godono della loro con¬ 
formazione naturale, e che la loro densità 
non ha subito alcuna alterazione; ma le 
cause esterne, mediate o immediate, pos¬ 
sono egualmente produrre queste soluzio¬ 
ni di continuità. Esse dipendono spesso 
da una caduta in piedi, ed in tal caso 
soprattutto la frattura della tibia riceve 
T obliquità della quale abbiamo parlato; 
fatto singolare, e di cui si darebbe diffi¬ 
cilmente una ragione plausibile, dedotta 
dalla conformazione dell’ osso. In questo 
caso ordinariamente la frattura corrispon¬ 
de alla parte media dell’ osso, o un poco 
più vicino all’ articolazione del piede ; 
luogo in cui la tibia ha molto meno vo¬ 
lume che nelle sue due estremità, e so¬ 
prattutto verso la superiore. Accade frat¬ 
tanto qualche volta che la frattura è si¬ 
tuata più vicino all’ articolazione del gi¬ 
nocchio; ma è molto meno raro che la 
tibia essendo fratturata verso la parte 
media della gamba, la fibula lo sia nel 
medesimo tempo ad una maggior o mi¬ 
nore distanza in alto o in basso, e qual¬ 
che volta anco vicinissimo all’ una delle 
sue estremità; lo che dipende dalla tenuità 
di quest' osso, e dalla flessione che prova 
avanti la rottura, per cui questa ultima 
dee aver luogo nel punto che offre meno 
di resistenza, o meno di flessibilità. Una 
percossa violenta ricevuta sulla gamba, 
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specialmente nel tempo che il piede posa 
sul suolo e sostiene il peso del corpo, 
può produrre il medesimo effetto; e seb¬ 
bene il colpo non cada che sulla tibia, 
se la percossa è molto forte per produrre 
la soluzione di continuità di quest’ osso, 
e tutto ad un tratto lo slogamento dei 
fragmenti, la frattura della fibula dee ef¬ 
fettuarsi succesivamente. In questo caso, 
quella dell’ ultimo osso può non essere 
parallela a quella del primo. Finalmente 
la pressione di un corpo molto pesante 
sulla gamba distesa sul suolo, come la * 
caduta di una pietra, il passaggio di una 
ruota da carrozza, ec., può produrre non 
solo la frattura dei due ossi, ma ancora 
il loro infrangimento accompagnato da 
una contusione più o meno grande ed 
anco dalla lacerazione delle parti molli. 

Lo slogamento dei fragmenti può aver 
luogo in tutti i sensi, ma è relativo alla 
direzione della frattura e alla causa che 
1 ’ ha prodotta. Quando la frattura è tra¬ 
sversa, lo slogamento può non aver luogo 
che secondo la grossezza dei fragmenti, 
soprattutto se la frattura corrisponda alla 
parte superiore della tibia, ove si toccano 
per mezzo di superficie estese; 1’ enfiagione 
delle parti molli può ancora favorire la 
poca tendenza che i fragmenti hanno 
allora a slogarsi. Frattanto è ben raro 
che nella frattura della gamba, i frag¬ 
menti conservino per lungo tempo i loro 
rapporti naturali, anco quando si corri¬ 
spondono per superficie larghe e perpen¬ 
dicolari alla lunghezza dell’ osso ; il mi¬ 
nimo movimento comunicato al membro 
basta per distruggere il loro contatto e 
per determinare la loro soprapposizione. 
Questo ultimo modo di slogamento è ine¬ 
vitabile, quando la frattura è obliqua e 
che è stata la conseguenza di una caduta 
sui piedi; per lo più, come abbiamo detto 
il fragmento superiore presenta una punta 
più o meno acuta, diretta in basso e iu 
dentro, che fa una prominenza più o 
meno considerabile sotto gl’ integumenti 
che ricuoprono la faccia interna della 
tibia, nel mentre che il fragmento in¬ 
feriore è trascinato in dietro ed in fuori 
dai muscoli che formano lo strato pro¬ 
fondo della faccia posteriore della gamba. 
Se la caduta non è stata violenta e non 
da un punto molto alto, soprattutto se 
è stata moderata in parte da una leg¬ 
giera estensione dei piede, io slogamento 
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può essere mediocre, e limitarsi acl una 
leggiera prominenza del fragmento supe¬ 
riore, che per vero dire si giunge rara¬ 
mente a fare sparire, ma che non sembra 
nuocere sensibilmente nè alla pelle , che 
n’ è leggiermente distesa, nè alla solidità 
della riunione. E ancora notabile che 
malgrado Y inclinazione delle superficie 
per le quali i fragmenti si corrispondono, 
c la tendenza allo slogamento ulteriore 
che sembrerebbe doverne risultare , non 
si osserva un accorcimento successivo del 
membro, come alla coscia nelle circostanze 
analoghe , sebbene la fibula fratturata 
non sia capace di resistenza, e malgrado 
tutta T inefficacia delle fasciature circo¬ 
lari in simil caso. Questa osservazione, 
che non si applica punto alle fratture 
complicate con uscita della tibia a tra¬ 
verso una ferita , si spiega per 1’ inser¬ 
zione della maggior parte dei muscoli a 
quasi tutta la lunghezza della tibia e 
della fìbula. Ma quando la caduta che 
ha prodotto la frattura è stata violenta 
ha operato nel medesimo tempo lo sio. 
gamento dei fragmenti ; in questo caso 
finché il suolo ferma il piede ed il frag¬ 
mento inferiore, il moto del corpo spinge 
verso il basso il fragmento superiore, 
e questo tendendo a discendere secondo 
una linea parallela all’ obliquità della 
frattura^ distende ed assottiglia più o meno 
gl’ integumenti, ed anco li lacera e pe¬ 
netra più o meno a traverso la loro a- 
pertura. Si è veduto in simil caso il frag¬ 
mento superiore spinto da una forza ba¬ 
stante , insinuarsi nel suolo dopo avere 
traversato gl’ integumenti. Si comprende 
bene che allora dee esservi nelle parti 
molli un disordine proporzionato a questo 
slogamento dei fragmenti della tibia, alla 
soprapposizione di quelli della fìbula , e 
soprattutto allo scuotimento ed alla com¬ 
mozione generale che una caduta così 
violenta dee produrre . Quando le cose 
non sono giunte a tal segno, e che mal¬ 
grado lo slogamento che i fragmenti hanno 
provato, gl’integumenti non sono stati 
lacerati, possono essere molto distesi dal- 
T estremità del fragmento inferiore per 
cadere in mortificazione, o per esser ben 
presto ulcerati, specialmente se il piano 
sul quale il membro riposa non è oriz¬ 
zontale , e se risulta dalla sua posizione 
ima tendenza del membro in dietro, ed 
una prominenza altrettato più distinta 


del fragmento superiore; ovvero se si e- 
sercita su questa parte prominente del 
fragmento una compressioni? continua , 
nell’ intenzione di mantenerla ridotta. 

E quasi impossibile che la continuità 
dei due ossi della gamba sia distrutta 
senza che il membro sia curvato verso 
la parte posteriore; questo fenomeno ri¬ 
sulta naturalmente dall’ azione tonica dei 
muscoli della parte posteriore della gamba, 
dei quali gli uni sono attaccati alla su¬ 
perfìcie posteriore degli ossi, e ripiegati 
dietro 1’ estremità inferiore della tibia, e 
gli altri sono fissati inferiormente ad una 
certa distanza dietro ai due ossi , e for¬ 
mano con loro superiormente un angolo 
molto aperto. Gli uni e gli altri agiscono 
tanto più vantaggiosamente per trascinare 
in dietro l’estremità opposte dei frag¬ 
menti , nel mentre che questi ultimi si 
sostengono con le loro superficie corri¬ 
spondenti, che i muscoli della parte an¬ 
teriore posti nello spazio interosseo si 
trovano paralleli alla linea dell’ asse dei 
due ossi e specialmente della tibia. 

Finalmente, lo slogamento dei frag¬ 
menti, secondo la circonferenza del mem¬ 
bro , si opera tanto più facilmente , in 
quanto che la punta del piede essendo 
naturalmente diretta in fuori, la maggior 
parte della sua massa, e del suo peso si 
trova fuori dalla linea centrale del mem¬ 
bro. Questa specie di slogamento può an¬ 
cora essere favorita dalla direzione obli¬ 
qua della frattura, come già 1’ abbiamo 
descritta e che si osserva il più delle 
volte. Non conviene intanto credere che 
queste cause bastino mai per portare 
questo slogamento al punto in cui qu al¬ 
che volta si trova; quando esso è estre¬ 
mo, è stato reso tale dai moti inconside¬ 
rati, o dal peso delle coperte. E cosi dello 
slogamento secondo la circonférenza, nel 
quale la punta del piede è stata portata 
in dentro, meno che la frattura della ti¬ 
bia non sia obliqua nel senso opposto a 
quello che si osserva quasi sempre , lo 
che non abbiamo mai avuto occasione di 
vedere. 

Non vi è forse alcuna frattura più fa¬ 
cile a riconoscersi, quanto quella dei due 
ossi della gamba; la struttura del mem¬ 
bro vi rende molto evidenti i segni ge¬ 
nerali delle fratture, e la situazione su¬ 
perficiale del principale dei suoi ossi ren¬ 
de la sua esplorazione molto facile. In- 
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fatti la minore deformità è facile a scno- 
pcirsi alla faccia interna della tibia, ri¬ 
coperta soltanto dalla pelle ; e queste 
fratture hanno una cosi gran tendenza 
allo slogamento, che per poco sforzo che 
si faccia sui fragmenti, si fanno muovere, 
e se ne ottiene la crepitazione. 

Queste fratture sono molto meno fu¬ 
neste di quelle della coscia , sia perchè 
esse interessano un membro meno volu¬ 
minoso, o perchè, qualunque sia la loro 
tendenza allo slogamento, esso non è mai 
molto esteso, e non è suscettibile di au¬ 
mentar successivamente, sia finalmente 
perchè interessano un membro più distante 
dal tronco, e eh’ è meno difficile di te¬ 
nere nell 9 immobilità. Quelle che si ac¬ 
costano all’ articolazione superiore, e spe¬ 
cialmente all’ inferiore, hanno l’inconve¬ 
niente di lasciare un ingorgo cronico dei 
ligamenti, d’ onde risultano la rigidità e 
la difficoltà dei moti. In quanto al pe¬ 
ricolo che accompagna quelle che sono 
complicate con contusione , con ferite , 
con uscita dei fragmenti, ec., tutto quello 
chfr vi si riferisce è già esposto molto 
dettagliatamente nel capitolo delle frattu¬ 
re in generale. 

La riduzione della frattura semplice 
della gamba, sia trasversa, sia obliqua, si 
fa ordinariamente senza difficoltà ; non è 
quasi necessario di fare estensione; per¬ 
chè, come abbiamo detto, meno*che non 
vi sia un gran disordine nelle parti molli, 
che rende la frattura complicata, lo slo¬ 
gamento secondo la lunghezza non è mai 
molto esteso ; basta, per così dire rista¬ 
bilire la direzione naturale del membro, 
e quella della punta del piede. Quando 
vi è lo slogamento secondo la grossezza, 
la minima estensione è bastante per fare 
cessare il contatto dei fragmenti, c per¬ 
mettere di ristabilirli nei loro rapporti 
naturali ; e quando la frattura è obliqua 
c che vi è un leggiero slogamento secondo 
la lunghezza*, 1’ estensione non rimedia 
che per il momento allo slogamento, che 
si ristabilisce progressivamente. 

Quello che abbiamo detto dee far sen¬ 
tire ciò eli’ è relativo ai mezzi proprj a 
contenere i fragmenti di questa frattura. 
Infatti, quando non vi è da combattere 
una tendenza distinta allo slogamento , 
secondo la lunghezza del membro, la cura 
delle fratture diviene molto semplice, la 
tendenza allo slogamento secondo la gros¬ 


sezza, secondo la direzione e secondo la 
circonferenza , è facile a combattersi « 
basta 1’ esercitare su tutta la lunghezza 
(1011’ osso una compressione laterale, per 
lottare con vantaggio contro le potenze 
capaci di operare queste specie di sloga¬ 
mento ; ciò è effettivamente quello che 
ha luogo per la gamba. Si potrebbe cre¬ 
dere frattanto che la circostanza di esse¬ 
re formata da due ossi che lasciano fra 
loro uno spazio occupato da muscoli , 
dovesse rendere utile alla gamba la cura 
delle fratture degli ossi dell’ antibraccio. 
Ma prima d’ ogni altro , quello che più 
interessa, non è la conservazione dello 
spazio interossco, perchè i due ossi della 
gamba non sono destinati, come quelli 
dell’antibraccio, ad eseguire moti di gin- 
gl imo laterale f in secondo luogo, la di¬ 
sposizione delle parti molli non permette 
1 ’ uso utile di mezzi proprj a cangiare 
la forma del membro , come sì usano 
all’antibraccio; finalmente, per ragioni • 
relative all’ articolazione del piede, la 
struttura ossea della gamba esige, nella 
cura delle sue fratture, attenzioni parti¬ 
colari : ma siccome esse si riferiscono 
specialmente alla fìbula, non ne parlere¬ 
mo clic all’ articolo delle fratture di que¬ 
st’ osso. 

Si vede da quello che abbiamo detto 
che la fasciatura a piccole fascie separate, 
le ferule di legno, i ripieni di pula di avena 
e i nastri di refe, bastano per contenere la 
frattura della gamba. Il malato essendo 
spogliato e trasportato in un letto clic 
riunisca le condizioni delle quali abbia¬ 
mo parlato, si farà sostenere il membro 
sollevato da due ajLiti, dei quali uno pren¬ 
derà la gamba con le due munì , al di 
sotto della rotula, e 1’ altro prenderà il 
piede nel modo già esposto all’ articolo 
della frattura della coscia. Il membro es¬ 
sendo così sollevato, il chirurgo disporrà 
al di sotto i pezzi dell’ apparato nell’or¬ 
dine seguente: i .° un cuscino o ripieno 
di pula di avena, lungo quanto la gam¬ 
ba e quasi quadrato, inviluppato in un 
panno o salvietta : 2.° Un pezzo di tela 
o porta-ferule , lungo quanto il cuscino 
e più largo, al di sotto del quale saranno 
posti tre legami formati di un nastro di 
refe, largo circa due dita traverse, e su 
questo pezzo di pannoliuo saranno dispo¬ 
ste piccole fascie in numero sufficiente da 
inviluppare la totalità della gamba , ri- 
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cuoprendosi scambievolmente nei due terzi 
inferiori della loro larghezza. Conviene 
aver cura che il cuscino sia disposto in 
modo che presenti alla gamba un piano 
orizzontale e sia conforme alla disposi¬ 
zione della sua superficie posteriore , in 
maniera che il membro essendovi posto, 
appoggi egualmente su tutti i suoi punti, 
e non sia curvo nè in avanti, nè soprat¬ 
tutto in dietro. Ciò fatto, il membro sa¬ 
rà posto con precauzione sull* apparato , 
e si procederà in seguito alla riduzione, 
che si giudicherà perfetta quando il dito 
grosso del piede corrisponderà al bordo 
interno della rotula, che il membro avrà 
la sua lunghezza e la sua dirittura na¬ 
turale, e che la cresta, nel fragmento in-* 
fervore, sarà sulla medesima linea che 
nel superiore. Quindi si umetteranno i 
pezzi dell’ apparato con un liquore ri¬ 
solvente ; si distenderanno sulla parte an¬ 
teriore e sui lati della gamba due piu- 
niacciuoli quadrati, e si applicheranno le 
piccole fascie nell* ordine della loro si¬ 
tuazione. Allora si avvolge in ciascuno dei 
bordi del pezzo chiamato porta-ferule, e 
fino a due dita traverse dal membro, 
una ferula abbastanza lunga per esten¬ 
dersi dal di sotto del ginocchio al di là 
della pianta del piede, e si fornisce con 
ripieni stretti di pula di avena lo spazio 
che rimane da ciascuna parte fra il mem¬ 
bro e la ferula, avendo cura di far pas¬ 
sare il bordo nei punti nei quali lo spazio 
è più grande. Un terzo ripieno, che non 
dee estendersi che fino dal di sotto del 
ginocchio, al di sotto del collo del piede, 
sarà posto d’ avanti alla parte anteriore 
della gamba, e per di sopra, una ferula 
della medesima lunghezza ; dopo di che 
il tutto sarà assicurato da tre legami che 
si stringeranno sulla ferula superiore. Se 
dopo F applicazione dell’ apparato, il pie¬ 
de si trovasse fortemente inclinato nel 
senso dell’ estensione, si potrebbe soste¬ 
nerlo per mezzo di una piccola fascia la 
di cui metà fosse posta sulla pianta del 
piede , e i capi fossero fissati con spilli 
al porta-ferule. Questo è il solo partito 
che si possa trarre da questo mezzo, che 
non è del tutto proprio a prevenire l’in¬ 
clinazione laterale del piede ; specie di 
slogamento d’ altronde bastantemente pre¬ 
venuto per 1’ estremo inferiore delle fe¬ 
rule. 

Per non aver disposto convenientemente 


il cuscino sul quale il membro riposa , 
può accadere che il calcagno, che fa al- 
l’indietro una prominenza considerabile, 
provi una pressione proporzionata, d’on¬ 
de può risultare 1’ infiammazione e la 
mortificazione delle parti molli che ri- 
cuoprono 1’ estremità del calcagno , e la 
denudazione e la necrosi del tendine di 
achilie ed anco del calcagno. Questo ac¬ 
cidente infatti era molto più a temersi e 
molto più comune, quando si usavano i 
pezzi di apparato chiamati da calcagno, 
piumacciuoli grossi, specie di ripieni pro- 
prj soltanto ad aumentare la prominen¬ 
za formata dal calcagno, ed a curvare la 
gamba verso la parte anteriore. 

Una fasciatura avvolta e ferule di car¬ 
tone o di legno sottile, impegnate nella 
fasciatura medesima, possono bastare ed 
anco meritare la preferenza quando si 
tratti di un soggetto molto giovane. 

Conviene aver cura di ristringere i 
legami della fasciatura a piccole fascie 
ogni volta che sono rallentati, di rista¬ 
bilire Y apparato intieramente di otto in 
otto giorni, e di tenerlo umettato pel 
principio con un liquore risolvente. Dal 
quarantacinquesimo al cinquantacinque- 
simo giorno , la riunione è abbastanza 
solida perchè si possa sostituire una fa¬ 
sciatura avvolta alla fasciatura a piccole 
fascie , e ben presto dopo si potrà per¬ 
mettere al malato di camminare, ma con 
precauzione e sostenuto con le gruccie. 
Conviene frattanto osservare che non si 
dee accordare questa permissione che più 
tardi ai soggetti di età avanzata, o a quelli 
la frattura dei quali essendo obliqua , i 
fragmenti hanno conservato una leggiera 
inclinazione e sono consolidati in questa 
posizione j in questo ultimo caso, i frag¬ 
menti non corrispondendosi che per un’e¬ 
stensione mediocre, non vi è che l’estre¬ 
mità dell’ inferiore che tocca la parte po¬ 
steriore del superiore, e la riunione non 
avendo luogo in principio che in questo 
punto di contatto, la sostanza che la for¬ 
ma non ha bastante volume e solidità 
per sostenere il peso del corpo, nel ter¬ 
mine del tempo che basta ordinariamente 
alla consolidazione di queste fratture. Se 
i malati camminano in questo stato di 
cose, la gamba si curverà tanto più fa¬ 
cilmente in dietro , quanto più i frag¬ 
menti hanno di già fra loro una leggiera 
inclinazione in questo senso, e i muscoli 
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della parte posteriore della gamba li tra¬ 
scinano in questa medesima direzione. 

Noi non parleremo qui delle fratture 
complicate della gamba, e ritorneremo 
all’ articolo delle fratture considerate in 
generale, per tutto quello eh’ è loro rela¬ 
tivo. Diremo solamente il nostro senti¬ 
mento sull’ applicazione che si è propo¬ 
sto di fare in questo caso, del metodo 
dell’ estensione continua. Abbiamo veduto 
in un articolo precedente che P utilità 
di questo metodo è fondata sulla tenden¬ 
za perpetua allo slogamento secondo la 
lunghezza. Ora abbiamo osservato che 
una tale specie di slogamento non è la 
più comune nelle fratture della gamba ; 
che se questo slogamento ha luogo quando 
la frattura è obliqua, esso non è mai molto 
esteso, meno che non vi sia nel medesimo 
tempo un gran disordine nelle parti molli; e 
in questi casi, di una natura molto grave, 
i mezzi proprj a prevenire un’ infiamma¬ 
zione eccessiva, e tutte le sue conseguen¬ 
ze, sono molto più importanti di quelli 
che potrebbero rendere al membro la sua 
lunghezza naturale. Si è frattanto impiegato 
con successo questo metodo, nella cura 
di certe fratturo complicate; e quello che 
merita forse maggiore attenzione si è che 
noi stessi ne abbiamo ricavato un gran 
partito nella cura delle fratture della gam¬ 
ba con accorcimento, e che non erano 
consolidate nei termine del tempo ordi¬ 
nario. In questo caso, l’estensione per¬ 
manente può essere considerata come un 
mezzo molto proprio da aggiungere al- 
P esattezza dei mezzi contentivi, ed a man¬ 
tenere i fragmenti nelP immobilità la più 
perfetta. Frattanto noi siamo persuasi che 
nel maggior numero di casi si possono 
per mezzo degli apparati ordinarj, fissare 
molto solidamente i fragmenti di una 
frattura della gamba. 

ARTICOLO II. 

Della Frattura della Tibia. 

Paragonando la grossezza della tibia a 
quella della fibula, e considerando la so¬ 
lidità dell’ unione di questi ossi fra loro, 
6 Ìamo portati a credere che il primo non 
possa essere fratturato senza che il secon¬ 
do non lo sia nel medesimo tempo; frat¬ 
tanto P esperienza dimostra il contrario. 
Si comprende facilmente che ciò dee es- 
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sere così, quando si rifletta che la tibia 
sostiene quasi sola tutto il peso del corpo, 
che riceve dal femore, e che trasmette 
alP astragalo; che situata alla parte ante¬ 
riore della gamba, ricoperta solamente 
dalla pelle, questa è molto più esposta 
della fìbula alP azione delle cause imme¬ 
diate capaci di fratturarla; finalmente che 
questo ultimo osso, molto più sottile e 
più flessibile, obbedisce all’azione di queste 
cause, e cede senza rompersi. 

La tibia può essere fratturata nella sua 
parte media, o più o meno vicino alle 
sue estremità. La frattura di quest* osso 
è quasi sempre trasversa. Le cadute ed 
i colpi che la producono agiscono ora 
alle estremità dell* osso, ora nella parte 
medesima in cui è la soluzione di conti¬ 
nuità. Nell’ultimo caso, le parti molli sono 
sempre più o meno contuse, nel mentre 
che nel primo, qualche volta la loro le¬ 
sione è appena distinta. 

Lo. slogamento dei fragmenti è molto 
raro nella frattura della tibia, e quando 
esso ha luogo non è mai secondo la lun¬ 
ghezza dell’ osso. La direzione trasversa 
della frattura è poco favorevole a questo 
modo di slogamento, impedito d* altronde 
dalla fìbula che ha conservato la sua in¬ 
tegrità, e che fa per così dire, P ufizio 
di ferula relativamente alla tibia. Secondo 
dunque la grossezza c la direzione dell’os¬ 
so, può esservi slogamento; pure ancora 
lo slogamento secondo la grossezza è sem¬ 
pre pochissimo distinto, soprattutto quan¬ 
do la frattura occupi la parte superiore 
della tibia, ove i fragmenti si toccano per 
superficie molto larghe. Lo slogamento 
secondo la direzione dell* osso, è parimente 
pochissimo distinto; frattanto noi abbiamo 
veduto una frattura della parte superiore 
della tibia, prodotta da un calcio di un 
cavallo, in cui i fragmenti avean provato 
uno slogamento molto distinto secondo la 
direzione dell’ osso, a cui fu impossibile 
di rimediare; in modo che la tibia è ri¬ 
masta curva nella sua parte anteriore. 

Il poco slogamento della frattura della 
tibia ne rende la diagnosi spessissimo diffi¬ 
cile, e la difficoltà aumenta ancora quan¬ 
do, malgrado la frattura , il malato ha 
potuto camminare, come ve ne sono esem¬ 
pi . Si ha luogo di sospettare P esistenza 
di questa frattura, quando in conseguenza 
di un colpo o di una caduta il malato 
prova in nu punto qualunque della lun- 
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ghezza della tibia, un dolore più o meno 
vivo, che aumenta quando posa il piede 
in terra e che si prova a camminare? e 
che si prolunga al di là del termine or¬ 
dinario del dolore prodotto da una sem¬ 
plice contusione; che sopraggìunge nella 
parte della soluzione di continuità del¬ 
l’osso, un leggiero impastamento , e che 
nel tejnpo del sonno il malato prova scosse 
nel membro. Si riconosce che la frattu¬ 
ra esiste realmente , dalle ineguaglianze 
che si sentono portando i diti sulla cre¬ 
sta della tibia, dal moto dei fragmenti, 
quando si spingono in senso contrario, e 
qualche volta ancora dalla crepitazione, 
oscura per vero dire, ma che non sfrig¬ 
ge ad una mano abile ed esercitata, 

In generale la frattura della tibia è 
ima malattia di poca conseguenza, e che 
potrebbe anco guarire senza il soccorso 
dell’arte, se il malato rimanesse a letto, 
e stesse in riposo per il tempo conve¬ 
niente, 

Quando i fragmenti della frattura della 
tibia sono slogati secondo la grossezza 
dell’osso, si rimettono facilmente nei loro 
rapporto naturale , spingendoli in senso 
contrario ; ed all* oggetto di rendere la 
loro riposizione più facile, si fanno ese¬ 
guire nel medesimo tempo l’estensione e 
la contro-estensione, per diminuire lo sfre¬ 
gamento delle loro superficie. Quando lo 
slogamento secondo la direzione dell’osso 
ha luogo , vi si rimedia conducendo il 
fragmentp inferiore alla sua dirittura na¬ 
turale con un moto in senso inverso a 
quello che ha fatto per slogarsi. 

Per contenere la frattura d e U a tibia, 
s i possono impiegare indifferentemente la 
fasciatura di Scultet 3 con lunghe ferule 
ed i ripieni di pula di avena, o la fa¬ 
sciatura avvolta con ferule di cartone api- 
mollato, o di legno sottile. Quest’ultimo 
apparato ci sembra preferibile, soprattutto 
nei fanciulli , nei qpali il poco volume 
del membro dà meno di presa alle lun¬ 
ghe ferule. 

Quando la frattura della tibia è com-r 
plicata con contusione e con ingorgo in¬ 
fiammatorio , si devono combattere que¬ 
sti accidenti con crapiastri emollienti ed 
anodini; prima di applicare la fasciatura 
propria a contenerla. Questa frattura è 
consolidata ordinariamente nel termine 
di quaranta giorni; e siccome le artico- 
4 azioni del ginocchio e del piede non 


hanno provato alcuno ingorgo, e non 
hanno contratto alcuna rigidità, il mem¬ 
bro è ben presto reso alle sue funzioni, 

ARTICOLO III. 

Della Frattura della Fibula. 

Abbiamo veduto precedentemente che 
la tibia, sebbene molto più grossa e più 
forte della fibula, si frattura più spesso 
di questa ultima. Esamineremo frattanto 
come la fibula possa sola provare una so¬ 
luzione di continuità. 

Si coinprende facilmente come una vio¬ 
lenza esterna che agisca immediatamente 
sopra un punto qualunque della lunghezza 
della fibula, può rompere la continuità 
di questo osso; ma non è cosi facile di 
comprendere il meccanismo seconda il qua¬ 
le una potenza che sembra non agire che 
sull’articolqzione del piede alla quale la 
fibula prende così poca parte, possa dar 
luogo alla frattura di quest’osso. Questo 
meccanismo, ch’era sfuggito a quasi tutti 
gli Autori, e che Poti e Falre hanno bene 
sviluppato, è relativo all’ufizio che la fi-, 
buia esercita nell’articolazione del piede 
con la gamba. Come abhiamo già detto , 
la tibia che appoggia sulla superficie su-, 
pcriore dell* astragalo, gli trasmette ancora 
sola il peso delle parti superiori; la fi¬ 
bula non è per niente in questa pressio¬ 
ne perpendicolare. Ma le ineguaglianze 
del suolo sul quale noi camminiamo, il 
senso a cui i movimenti del piede sono 
limitati, esigono mezzi capaci di prevenire 
le sue deviazioni laterali, ed a questa uti¬ 
lità sono destinate 1* apofisi della tibia che 
porta il nome d\ malleolo interno, e l’e¬ 
stremità inferiore della fìbula; si può ancq 
osservare che il lato a cui corrisponde 
questa ultima, è quello verso il quale il 
piede ha maggior tendenza ad inclinarsi. 
Se una causa abbastanza valida trascina 
violentemente il piede nell’ adduzione a 
nell’abduzione, come sarebbe una caduta 
perpendicolare nella quale un piede fosse 
sorpreso nell’ una di queste due posizioni 
e sostenesse solo il peso del corpo, ecco 
quello che accade: nel primo caso, 1’ a- 
stragalo comprime dal di dentro all’ in¬ 
fuori Festremità inferiore della fibula; c 
nel secondo è il calcagno che comprime 
questa medesima parte dal basso in alto 
con una forza eguale al peso del corpo 
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accresciuto dalla celerità della caduta. Nel¬ 
l'uno e nell'altro caso, l'effetto immedia¬ 
to dello sforzo al quale la fìbula è sog¬ 
getta, passa, da una parte, sui ligamenti 
della sua articolazione tibiale inferiore che 
ne rimarrebbero rotti se non fossero di 
una solidità singolare; dall 1 altra, sull’arti¬ 
colazione tibiale superiore, le di cui su¬ 
perficie sono ravvicinate con sforzo. Que¬ 
sti lesami dell'articolazione inferiore ve- 
nendo a resistere, e l'osso non potendo es¬ 
sere slogato nè in fuori, nè in alto, la 
sua curvatura naturale dee accrescersi tan¬ 
to piu facilmente quanto è già piu pro¬ 
nunziata, e da ciò la soluzione di conti¬ 
nuità che ha luogo ilei punto della lun¬ 
ghezza dell' osso che offre minor resi¬ 
stenza. 

Tralasciate le complicanze, delle qua¬ 
li questa frattura è suscettibile, come qua¬ 
lunque altra, e che noi non dobbiamo 
esaminare in questo articolo, le varietà 
le più importanti ch'ella può presentare 
si deducono dalla sua situazione in un 
punto più o meno lontano dall’estremità 
inferiore dell’osso. Quando ella dipende 
da una causa immediata, la frattura cor¬ 
risponde al punto medesimo sul quale 
questa causa ha agito: ma quando ha luogo 
secondo il meccanismo che abbiamo svi¬ 
luppato, la sua situazione è estremamente 
Variabile : ora si vede verso la parte me¬ 
dia dell'osso, ora così vicino alla sua ar¬ 
ticolazione tibiale inferiore, che appena 
n’è distinta; lo che è il risultamento della 
combinazione di una folla di circostanze, 
fra le quali si può indicare l'ineguale re¬ 
sistenza dei diversi punti della lunghezza 
dell’osso, l'irregolarità della curva che for¬ 
ma l’azione di tali o tali altri muscoli 
al momento dell'accidente,, ec. 

È indubitabile che dal momento in 
cui la continuità della fibula è distrutta 
in un punto della sua lunghezza, gli e- 
stremi corrispondenti dei fragmenti si la¬ 
sciano trascinare in dentro e verso la ti¬ 
bia dall’ azione dei muscoli della faccia 
anteriore c da quelli dello strato profon¬ 
do della parte posteriore della gamba, co¬ 
me pure per la tensione che questi mu¬ 
scoli comunicano all’ aponevrosi tibiale ; 
potenza che non possono contrabbilanciare 
i due muscoli peronei ( Jìbulari ) laterali, 
specialmente in basso. Lo slogamento dei 
fragmenti secondo la lunghezza non può 
ayer luogo, meno che l’articolazione in¬ 


feriore non sia intieramente distrutta lo 
che è difficile a supporre, e costituireb¬ 
be un caso dei più gravi, a motivo della 
violenza della causa necessaria per pro¬ 
durre un simil disordine. 1 cangiamenti 
che questa frattura introduce nei rapporti 
delle superficie che costituiscono l'artico¬ 
lazione della gamba col piede, meritano 
un’attenzione particolare. L’estremità del 
fragmento inferiore non può portarsi in 
dentro, senza che il malleolo esterno non 
si porti in fuori, e lo slogamento di que¬ 
sto ultimo sarà tanto più esteso, quanto 
la frattura ne sarà più ravvicinata. Ora 
la distanza che separa naturalmente i due 
malleoli, essendo proporzionata al diame¬ 
tro trasverso della puleggia articolare del- 
1 ’ astragalo che debbono ricevere, questo 
spazio non può aumentare senza che i 
rapporti delle superficie articolari non 
perdano della loro esattezza; e siccome in 
questo caso il cangiamento è operato dal¬ 
l’allontanamento del malleolo esterno, ne 
risulta che il piede non è più sostenuto 
in fuori, e che s’inclina abitualmente da 
questo lato. L’inclinazione è ben più di¬ 
stinta se il malato cammini; aumenta al¬ 
lora di più in più , la pianta del piede 
si dirige in fuori, e la stazione e la pro¬ 
gressione si fanno sul bordo interno. 

I segni di questa frattura si acquistano 
con un esame attento della conformazione 
dell' osso, di cui si può percorrere la 
maggior parte della lunghezza della sua 
faccia esterna ; questo esame è senza dif¬ 
ficoltà per i due terzi inferiori, finché 
non sopraggiunga un’ enfiagione conside¬ 
rabile ; superiormente la fibula è posta 
ad una maggior profondità , e vi è più 
di difficoltà per distinguere la leggiera 
deformità che la sua frattura cagiona ; 
ma così allora è più facile ad imprimere 
ai fragmenti dei moti abbastanza estesi , 
comprimendoli dal davanti all'indietro e 
reciprocamente ; e d' altronde in questo 
caso sarebbe meno funesto a non ricono¬ 
scere la malattia . Il più che importi a 
riconoscere la frattura si è quando è si¬ 
tuata molto bassa; ma s’è passato qual¬ 
che tempo, l'enfiagione delle parti molli 
può recarvi degli ostacoli che non si sa¬ 
rebbero provati senza questo : checché ne 
sia conviene sempre in tal caso occuparsi 
di questa complicazione; ma quando si 
hanno ragioni da sospettare di una frat¬ 
tura della fibula, situata ovunque, è più 
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importante che mai di assicurarsene ap¬ 
pena che l’enfiagione è dissipata. Nel caso 
in cui, per le ragioni che abbiamo es¬ 
poste, la diagnosi sia oscura, si possono 
dedurre dalle circostanze che accompa¬ 
gnano la malattia , induzioni che equi¬ 
valgono quasi alla certezza dei segni pro¬ 
pri: abbiamo veduto che una delle cau¬ 
se di questa frattura è una violenta in¬ 
clinazione laterale del piede ; questo me¬ 
desimo meccanismo è capace di produrre 

10 storcimento o la lussazione del piede, 
cosi la frattura della fibula è spesso com¬ 
plicata con questa ultima malattia : se 
accada ancora che quando la frattura es¬ 
sendo situata molto bassa, e non essendo 
stata riconosciuta e mantenuta ridotta , 

11 malleolo esterno sia portato fortemente 
in fuori, il piede conserva una tendenza 
a lussarsi di nuovo j la puleggia artico¬ 
lare delPastragalo viene a porsi al disotto 
dell’ uno o dell’ altro malleolo, ma più 
comunemente dell’interno ; gl’integumen¬ 
ti ne sono violentemente distesi , e ben 
presto infiammati ed ulcerati, o anco mor¬ 
tificati ; e la piaga determinando una co¬ 
municazione fra l’aria atmosferica e l’in¬ 
terno dell’articolazione, possono soprag¬ 
giungere gli accidenti i più gravi che 
conducono alla perdita del membro od 
anco a quella del soggetto. La circostanza 
di uno storcimento o di una lussazione 
del piede, soprattutto in dentro, è dun¬ 
que una forte presunzione in favore del- 
P esistenza della frattura della fìbula ; e 
non è già possibile di dubitarne, quando 
anco non si potesse raccogliere alcun se¬ 
gno diretto, quando si osservi che dopo 
la riduzione della lussazione, il piede 
gode di una mobilità che non può per¬ 
mettere l’esattezza dei rapporti delle su¬ 
perficie articolari, e soprattutto quando 
conservi una tendenza a lussarsi di nuo¬ 
vo, e che la lussazione si ristabilisca in¬ 
fatti spontaneamente. 

Se noi non abbiamo posto la crepita¬ 
zione nel numero dei segni propri a far 
riconoscere questa frattura, sebbene si 
possa ottenere qualche volta, è molto raro 
di poter comunicare ai fragmenti di que¬ 
st’ osso dei moti molto estesi per questo 
e (Tetto, sia a cagione della solidità delle 
sue articolazioni superiore ed inferiore , 
sia a cagione delle lamine anteriore e 
posteriore dell’ aponevrosi tibiale che si 
useriscono in tutta la sua lunghezza. Da 


un’altra parte, se abbiamo dato a que¬ 
ste considerazioni sulla diagnosi della frat¬ 
tura della fìbula, un’ estensione che po¬ 
tesse sembrare superflua, è perchè è molto 
ordinario che ci limitiamo alla riduzione 
della lussazione del piede, od alle cure 
che può esigere lo storcimento della sua 
articolazione, e si possa essere contenti 
di ricerche troppo superficiali relativa¬ 
mente alla frattura della fìbula, o anche 
che non si sospetti 1’ esistenza di questa 
ultima malattia che accompagna così spes¬ 
so le due altre; frattanto la consolida¬ 
zione dei fragmenti ha luogo nella situa¬ 
zione viziosa cli’essi hanno presa} il mal¬ 
leolo esterno resta troppo lontano dallo 
interno, e dopo la guarigione la progres¬ 
sione non potrebbe effettuarsi senza che 
la pianta del piede non si dirigesse for¬ 
temente in fuori : lo che pone il malato 
nell’ impossibilità di camminare zenza il 
soccorso^ di mezzi meccanici propri a so¬ 
stenere il piede ed impedire che esso si 
rivolti infuori. 

Il prognostico di questa malattia, quan¬ 
do ella è semplice, non ha niente di 
sinistro se sia curata convenientemente . 

L’estensione e la contro-estensione so¬ 
no inutili per la riduzione di questa frat¬ 
tura , poiché i -suoi fragmenti non pro¬ 
vano lo slogamento secondo la lunghezza 
dell’osso} è anco impossibile d’impiegare 
le manuvre ordinarie di coattazione, l’osso 
di cui si tratta non essendo accessibile 
che per uno dei suoi lati. Non si può 
che deprimere il malleolo esterno e ri¬ 
condurlo alla distanza naturale dell’ in¬ 
terno, facendo eseguire al fragmento in¬ 
feriore a cui aderisce un moto di leva 
opposto a quello per cui si è portato in 
fuori. Quando la frattura è semplice , i 
fragmenti conservano rapporti fra loro per 
mezzo delle parti molli, e soprattutto 
delle aponevrosi; in modo che il supe¬ 
riore, su cui non è possibile di agire im¬ 
mediatamente , non può mancare di se¬ 
guire i moti dell’inferiore nel tempo che 
si deprime il malleolo. Per vero dire non 
si può sapere se gli estremi corrispondenti 
dei due fragmenti sono allora in rapporti 
naturali ed esatti ; ma 1’ esattezza della 
loro coattazione è di poca importanza ; 
quello veramente essenziale si è di rista¬ 
bilire il malleolo nella sua situazione na¬ 
turale, c di ottenere la riunione dei frag 
menti in questa posizione dell’ inferiore. 
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Per mantenere la frattura ridotta per 
il tempo necessario alla consolidazione dei 
fragmenti, basta di continuare quello che 
si fa per ottenere la riduzione, si può 
anche trarre partito dalla struttura del 
membro, e fissando il piede nell’adduzio¬ 
ne, esercitare sul malleolo esterno , per 
mezzo dei ligamenti laterali esterni del 
piede, una specie di estensione continua 
per la quale questa eminenza è trascinata 
in basso e in dentro, e fissata solidamente 
nella sua situazione naturale. Cosi la fa¬ 
sciatura a piccole fascie, come l’abbiamo 
più volte descritta, ma di cui si dispone 
le ferule in modo che 1’ una si estenda 
fino al di là del bordo esterno del pie¬ 
de, e respinga questa parte fortemente in 
dentro per mezzo di ripieni più grossi 
dell’ordinario, nel mentre che l’altra non 
superi il livello del malleolo interno , e 
non sporga sul bordo interno del piede, 
è l’apparato il più conveniente per l’ef¬ 
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fetto che si propone. Si potrebbe egual¬ 
mente porre in uso una fasciatura av¬ 
volta , e sopra alle ferule con i ripieni 
di pula di avena, disposti come abbiamo 
detto. 

Nel termine di quaranta giorni si rim¬ 
piazza questo apparato con una fasciatu¬ 
ra avvolta , ed il malato può levarsi e 
cominciare a camminare sostenendosi sul¬ 
le gruccie. Quando la frattura è lontana 
dall’estremità inferiore dell’osso, l’artico¬ 
lazione del piede non contrae quasi punto 
di rigidità, ed i suoi moti si ristabiliscono 
prontamente in tutta la sua estensione; 
ma quando è vicina a questa estremità, 
i ligamenti e le altre parti molli provano 
un ingorgo considerabile, e l’ai ticolazio- 
ne una rigidità che non si dissipa che 
molto lentamente, ed esige l’uso dei mezzi 
dei quali abbiamo parlato trattando delle 
fratture in generale* 


CAPTOLO XVI. 
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jLa poca estensione degli ossi che com¬ 
pongono il piede, la loro conformazione, 
la solidità delle loro connessioni, la loro 
struttura spugnosa , sono altrettante ra¬ 
gioni che midono le loro fratture dif¬ 
ficili e rare. Esse non possono aver luogo 
che per 1’ azione di cause dirette e vio¬ 
lente, e per lo più sono comminutive ed 
accompagnate da contusione e da ferita; 
così, quello che abbiamo detto delle frat¬ 
ture degli ossi della mano, si applica a 
quelle degli ossi del piede , eccettuando 
per altro il calcagno, che a motivo della 
sua lunghezza e dei suoi rapporti con le 
potenze muscolari destinate all’estensione 
del piede, è esposto a soluzioni di con¬ 
tinuità, che meritano che ce ne occupiamo 
particolarmente. 

Quest’osso, situato quasi orizzontalmen¬ 
te al di sotto del punto dell’articolazio- 
ne della gamba col piede , prolungato 
dietro questa medesima articolazione per 
ricevere il tendine d’achilie che s’inseri¬ 
sce ad angolo retto; provando immedia¬ 
tamente l’azione dei muscoli estensori del 
piede, e bilanciando fra il loro sforzo, il 
feso del corpo e la resistenza del suolo, 


relativamente ai quali fa l’uTizio di una 
leva di secondo genere , riunisce , come 
si vede , le condizioni le più proprie a 
favorire la produzione delle fratture per 
l’azion muscolare. Così la maggior parte 
di quelle che sono state osservate ricono¬ 
scono una simil causa: è anco probabile 
che queste fratture sarebbero molto più 
frequenti, se non fosse 1’ appianamento 
trasversale della parte posteriore dell’osso, 
d’onde risulta un grande aumento di for¬ 
za nei senso verticale ; la lunghezza del 
tendine di achilie, che rende la sua rot¬ 
tura molto frequente, e più di tutto que¬ 
sto, forse, la lunghezza delle leve formate 
dalla gamba e dalla coscia, che nel pie¬ 
garsi nel momento di una caduta sulla 
punta dei piedi , detraggono una parte 
del peso del corpo, che fanno sopporta¬ 
re a tutti i muscoli dell’ estremità infe¬ 
riore . E osservabile infatti , che questa 
frattura ha avuto luogo in circostanze 
nelle quali la caduta sui piedi non ha 
dovuto essere accompagnata dalla flessio¬ 
ne delle estremità inferiori, il che risulta 
chiaramente, per esempio, dall’osservazio- 
uc raccolta all’ospizio della Nitriera La 
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donna che ne forma il soggetto ; e che 
fuggiva da una finestra, per mezzo di una 
fune che si trovò troppo corta, dovè di¬ 
stendere l’estremità inferiori per toccare piu 
presto il suolo, e per rendere la sua caduta 
meno pericolosa. L’esempio osservato da 
Desault all’Hotel-Dieu è nell’istesso caso. 

Le osservazioni che abbiamo su que¬ 
sta malattia rara, offrono pochissimi det¬ 
tagli; e saremmo maravigliati di trovarvi 
che l’enfiagione delle parti molli impedi¬ 
sce di distinguere facilmente l’intervallo 
che separa i fragmenti, se si facesse at¬ 
tenzione che i muscoli, le numerose pro¬ 
duzioni aponevrotiche e ligamentose che 
circondano il calcagno e che non potreb¬ 
bero essere rotti per la causa che ha 
prodotto la frattura , non possono mai 
permettere che uno slogamento mediocre; 
tratto di analogia notabile fra questa frat¬ 
tura e quelle che possono esserle para¬ 
gonate. 

La frattura del calcagno ha sempre 
luogo nella parte di questo osso, compresa 
fra la sua articolazione con l’astragalo e 
la sua estremità posteriore . Meno che 
questa frattura non sia prodotta da una 
causa immediata molto violenta, come un 
colpo di fuoco, è sempre il risultamento 
di una caduta sulla punta del piede y 
nella quale questa parte è sorpresa in 
una violenta estensione. Frattanto alcuni 
fatti sembrano autorizzare a credere che 
basta un violento sforzo in questa mede¬ 
sima attitudine, senza il concorso di una 
caduta per produrre il medesimo effetto. 

La conseguenza immediata della solu¬ 
zione di continuità del calcagno è lo slo¬ 
gamento del fragmento posteriore, che i 
muscoli estensori del piede trascinano in 
alto. Ma questo slogamento non può es¬ 
ser tale che il fragmento posteriore ri¬ 
manga parallelo aH’aiiteriore, passando al 
di sopra di lui; esso non può che rove¬ 
sciarsi, o piuttosto inclinarsi in alto, in 
maniera che la sua estremità posteriore 
è la sola che si porta veramente da que¬ 
sto lato, l’altra essendo ritenuta dalla re¬ 
sistenza delle parti molli che cuoprono 
la fascia inferiore dell’osso; da ciò lo sti¬ 
ramento di queste medesime parti molli, 
e dolori vivi che rendono impossibili i 
moti del piede. Conviene anco osservare 
che lo slogamento di cui i fragmenti di 
questa frattura sono suscettibili, non può 
essere mai che mediocre, a cagione della 


grande estensione delle superficie per le 
quali i pezzi si corrispondono. E anco 
accaduto che questa frattura siasi formata 
senza slogamento, e che non sia stata ri¬ 
conosciuta che alla mobilità leggiera dei 
fragmenti, mobilità di cui non sarebbe 
cercato di assicurarsi, senza la perseve¬ 
ranza dei dolori, dopo la scomparsa del¬ 
l’ingorgo* 

Una caduta sulla punta dei piedi, l’im¬ 
possibilità di rialzarsi o di camminare, 
un vivo dolore nella regione del calca¬ 
gno, una depressione più o meno sensi¬ 
bile della medesima parte , situata più 
alto che nello stato naturale , una pro¬ 
minenza situata più basso e diretta verso 
la pianta del piede, la possibilità di ri¬ 
condurre 1’ estremità del calcagno nella 
sua situazione naturale e d’imprimergli 
alcuni moti laterali , nel mentre che si 
porta il piede nell* estensione , qualche 
volta questa sola mobilità laterale dei 
fragmenti, sono altrettanti segni che ca¬ 
ratterizzano questa frattura. È dùbbio che 
si abbia mai distinto la crepitazione. 

Non si è verificato se i fragmenti di 
questa frattura si riuniscano in una ma¬ 
niera immediata nei casi nei quali essi 
sono stati notabilmente slogati ; quello che 
noi ne abbiamo detto fino al presente 
basta per farne dubitare; e questo dub¬ 
bio non può che essere avvalorato dalla 
considerazione degli ostacoli contro i quali 
bisognerebbe poter lottare, per mantene¬ 
re i fragmenti in una coattazione esatta 
e costante. Nulladimeno tutti i soggetti 
che ne hanno somministrato esempj sono 
stati ben guariti : lo che prova che se la 
riunione dei fragmenti si effettua allora 
più spesso, come è probabile, in uno stato 
di slogamento più o meno considerabile, 
e per mezzo di una sostanza intermedia, 
per lo meno è evidente che questa cir¬ 
costanza non nuoce sensibilmente al li¬ 
bero esercizio delle funzioni del membro. 

È facile , senza dubbio , di ridurre i 
fragmenti di questa frattura ; vi sono casi 
nei quali la riduzione non è necessaria, 
e nella quale il riposo basta per ottenere 
una riunione esente da deformità. Dopo 
aver posto il piede nell’ estensione, c la 
gamba in un leggiero stato di flessione, 
la minima forza basta per ricondurre il 
fragmento posteriore nella sua situazione 
naturale, quando esso è slogato , e per 
stabilire una coattazione esatta dei due 
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pezzi. Ma quello ^he abbiamo detto della 
frattura della rotula, di quella delPapo- 
fisi olecrano, di quella del collo del fe¬ 
more, si applica a quella del calcagno ; 
per tutto dove si tratta di lottare contro 
la tonicità dei muscoli, non si hanno che 
processi difettosi a porre in uso, perchè 
non si può opporre che una forza d’ i- 
nerzia e decrescente ad una forza attiva, 
costante e suscettibile di accrescimento. 
Il caso di cui si tratta attualmente pre¬ 
senta anco difficoltà particolari, e che 
dipendono dalla struttura delle parti : da 
un lato, T estensione del piede è un* at¬ 
titudine violenta , nella quale i muscoli 
flessori di questa parte , tenuti in uno 
stato di allungamento contro-natura, lot¬ 
tano molto piu fortemente contro le for¬ 
ze destinate a mantenerla; dall’ altro, la 
forza impiegata a respingere in basso il 
fragmento posteriore, non può essere li¬ 
mitata alla porzione dell’ osso slogato ; 
dee inevitabilmente estendere la sua azio¬ 
ne alle parti vicine, ed anco a tutta la 
lunghezza del tendine di achilie, che n’è 
curvato, e in conseguenza accorcito. 

Comunque sia, è evidente che per op¬ 
porsi per quanto è in potere dell’ arte 
allo slogamento dei fragmenti di questa 
frattura, e per ottenere la loro situazio¬ 
ne nel maggior grado possibile di ravvi¬ 
cinamento, conviene continuare per tutto 
il corso della cura, quello che si fa per 
operare la riduzione. Si è proposto per 
tale effetto, Fuso della scarpa che Petit 
poneva in uso nella rottura del tendine 
di achilie. Ma è facile di accorgersi che 
questi due casi non hanno fra loro che 
una falsa analogia, e che F uso di questo 
mezzo ingegnoso mancherebbe compieta- 
mente del suo scopo nella frattura del 
calcagno ; infatti, la forza che mantiene 
V estensione del piede essendo applicata 
all’ estremità del calcagno, e 1’ azione di 
questa forza essendo parallela alla lun¬ 
ghezza della gamba , è evidente eh’ ella 
tenderebbe ad accrescere lo slogamento 
del fragmento posteriore. D’altronde, que¬ 
sto apparato non presenta niente che 
agisca, nè su questo medesimo fragmento 
per respingerlo in basso e fissarlo, nè 
sui muscoli estensori per moderarne Fa¬ 
zione. 

Si pretende aver ricavato buoni effetti 
dalla fasciatura seguente : una piccola fa 
?cia o pimnacciuolo lungo, disteso lungo 


la pianta del piede, dalla parte poste¬ 
riore della gamba, e dalla parte inferiore 
e posteriore della coscia, vi è fissata con 
dei giri spirali che ricuoprono tutta questa 
estensione del membro ; e perchè man¬ 
tenga F estensione del piede e la flessione 
della gamba, operate da ajuti nel tempo 
dell’applicazione dell’apparato, le due 
estremità del piumacciuolo sono ripiegate 
molte volte in senso inverso sotto i pri¬ 
mi e gli ultimi giri spirali della fascia. 
Similmente , perchè questa istessa fascia 
agisca con una forza particolare sul frag¬ 
mento posteriore, s’impegna sotto i giri 
corrispondenti, un piumacciuolo grosso 
che sia situato a traverso immediatamen¬ 
te al di sopra del fragmento po Seriore, 
e si conduce su questo medesimo punto 
F ansa posteriore di molte circonvoluzio¬ 
ni a cifra a 8. Finalmente si è aggiun¬ 
to qualche volta a questa fasciatura una 
ferula applicata lungo la parte anteriore 
della gamba e del dorso del piede, con¬ 
venientemente impuntita e fissata con una 
seconda fascia. 

Paragonando questo apparato con le 
indicazioni che abbiamo esposte di sopra 
non vi è alcuno che non ne distingua 
nel momento i difetti. È evidente che 
tutto quello che si può ottenere con que¬ 
sto mezzo, si è F estensione del piede, la 
flessione della gamba, e la compressione 
dei muscoli della polpa; ma esso non può 
esercitare alcuna azione particolare e co¬ 
stante sul fragmento posteriore della frat¬ 
tura, ed è incapace di mantenere il me¬ 
desimo fragmento fissato in basso e nella 
sua direzione naturale. Frattanto se, co¬ 
me si assicura, e come non se ne può 
dubitare, questi mezzi o altri analoghi, 
sono stati impiegati con successo, con¬ 
viene concluderne che la guarigione di 
questa frattura può aver luogo senza che 
i fragmenti sieno mantenuti nella loro 
situazione naturale, che basta per questo 
di far cessare o di moderare lo stira¬ 
mento delle parti molli, onde prevenire 
un troppo grande allontanamento dei 
fragmenti, e i dolori che ne risultano ; 
e in conseguenza le indicazioni essenziali 
si riducono qualche volta al semplice ri¬ 
poso, e in altri casi a mantenere la po¬ 
sizione del membro, ed a comprimere i 
muscoli della polpa per impedire la loro 
azione. Se F estensione del piede fosse 
un’ attitudine meno incomoda e che, co- 
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me T estensione incompleta dell’antibrao 
ciò, potesse essere mantenuta indipen¬ 
dentemente da ogni mezzo artificiale , è 
molto probabile che la frattura del cal¬ 
cagno come quella dell’ apofisi olecrano, 
abbandonata a se stessa, guarirebbe sen¬ 
za altro soccorso che il riposo, e col me¬ 
desimo vantaggio per V utilità del mem¬ 
bro. Noi crediamo che nel caso in cui 
potesse sembrare necessario d*impiegare 
un apparato contentivo, una ferula leg¬ 
germente curva, posta sulla parte ante¬ 
riore della gamba e sulla faccia dorsale 
del piede , impuntita con un ripieno di 
pula di avena, e fissata con due fascio, 
una delle quali comprendesse il piede e 
Y estremità inferiore della ferula, e Pal- 
tra, estremità superiore di questa mede¬ 
sima ferula e la parte superiore della 
gamba solamente , senza comprimere in 
alcun modo la lunghezza del tendine di 


achilie, sarebbe il più conveniente. Per 
quanto difettosa sia questa fasciatura, i- 
mitata dal secondo apparato che Mauro 
impiegò sopra se stesso, quando si ruppe 
il tendine di achilie, adempirebbe le in¬ 
dicazioni molto più esattamente di qua¬ 
lunque altra. 

Quaranta o cinquanta giorni bastano 
per la riunione dei fragmenti di questa 
frattura : frattanto gli sforzi ai quali il 
calcagno è esposto nella progressione e 
nella stazione, possono violentare il callo, 
quando la riunione non è ancora molto 
solida, e non conviene permettere ai ma¬ 
lati di camminare che ad un’ epoca più 
inoltrata, e col soccorso delle gruccic. 
Rimane un poco d 7 ingorgo intorno al- 
P articolazione, ed un certo impedimento 
nei moti, che il tempo e Y esercizio dis- 
sipano. 


CAPITOLO XVII. 


(SòeXXrct, (DetmJ 




X-i azione violenta di una causa ester¬ 
na, quella di una causa interna che pro¬ 
duce F infiammazione e la suppurazione 
del periostio , possono spogliare un osso 
delle parti molli che lo ricuoprono, e 
denudarlo, vale a dire, porre la sua su¬ 
perficie allo scoperto. Non sarà fatta men¬ 
zione in questo capitolo , che della de¬ 
nudazione prodotta da causa esterna, at¬ 
teso che in quella che dipende da una 
causa interna, quasi sempre vi è morti¬ 
ficazione di una porzione più o meno c- 
stesa dell 7 osso, malattia conosciuta sotto 
il nome di necrosi , e di cui noi tratte¬ 
remo in un capitolo successivo. 

Una violenza esercitata sulle parti molli 
che cuoprono un osso, può separarne a 
viva forza il periostio , specialmente se 
la superficie ossea vicina non è ricoperta 
che per una grossezza mediocre di dette 
parti. Quando il corpo di cui 1 ’ azione 
o la resistenza tende a produrre questo 
effetto , è di una forma acuta j quando 
questo corpo è mosso con poca forza e 
segue una direzione che si accosta a quella 
della superficie ossea vicina, la sua azio¬ 
ne può essere completamente limitata alle 
parti molli, che in questo caso, subiscono 


una lacerazione esattamente nel punto 
della loro continuità con Y osso. Si ér 
veduto, in casi di questa natura, la pii* 
gran parte del cranio spogliata comple¬ 
tamente, senza che gli ossi avessero su¬ 
bito la minima alterazione. In un con¬ 
corso di circostanze opposte , quando lo 
sforzo è violento, quando ha luogo dalla 
parte di un corpo scabro o più o meno 
ottuso , e che segue una direzione per¬ 
pendicolare o quasi perpendicolare alla 
superficie dell* osso , le parti molli non 
sono state solamente stirate e lacerate ; 
esse sono state nel medesimo tempo com¬ 
presse, hanno sofferto una contusione più 
o meno forte, e l 7 osso medesimo, che ha 
sostenuto una parte dello sforzo, n 7 è stato 
più o meno alterato.* le lamine superfi¬ 
ciali possono essere state depresse, c tal¬ 
mente infossate le une sulle altre, che 
la mortificazione di tuttociò che ha pro¬ 
vato questo cangiamento sia inevitabile. 
Sembra ancora che sia bastante un vio¬ 
lento scuotimento, una specie di commo¬ 
zione nelle lamine ossee colpite,, per cui 
esse cessano di vivere, poiché si vede la 
esfoliazione essere la conseguenza di certe 
ferite con denudazione di un osso oyc non 
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si è potuto distinguere nelle lamine su¬ 
perficiali alcuna depressione nè alcun’al- 
tra alterazione. 

L* infiammazione del periostio, quando 
ella termina per suppurazione, dà luogo 
alla denudazione deir osso, e qualche 
volta anco alle mortificazioni delle sue 
lamine superficiali. Questo è ciò che è 
naturale di concludere da certi fatti di 
questo genere, nei quali si è veduto qual¬ 
che volta un’ esfoliazione molto superfi¬ 
ciale, e dove è poco probabile che 1’ osso 
abbia provato immediatamente 1’ azione 
di una causa morbosa. Questi casi sono 
molto differenti da quelli nei quali, in 
conseguenza di un ascesso più o meno 
esteso, accompagnato da sintomi gravi, si 
vede separarsi una porzione di tutta la 
grossezza, qualche volta anco di tutta la 
circonferenza di un osso cilindrico . La 
mortificazione di una così grande esten¬ 
sione di quest'organo , non potrebbe ri¬ 
sultare dalla semplice alterazione del pe¬ 
riostio, almeno nella nostra specie; la se¬ 
parazione di questa membrana dipende 
in tal caso, come una conseguenza re¬ 
mota , dall’ azione di una causa speciale 
che ha agito direttamente sull’ osso, di¬ 
struggendovi il principio della vita. Non 
conviene credere più che la formazione 
di un flegmone possa compromettere re¬ 
sistenza di un osso vicino, finché il pe¬ 
riostio non è direttamente attaccato; così, 
quello che noi diciamo dell’inGammazio- 
ne e della suppurazione del periostio, 
rapporto alle lamine superGciali degli ossi, 
non dee intendersi che dei casi nei quali 
questa membrana è la sede primitiva del- 
l*in fi animazione. 

È sì vero che gli ossi godono , come 
altri organi, di tutte le proprietà vitali, 
per quanto oscure esse sicno, che è ba¬ 
stante la loro esposizione all’aria,, o aK 
l’azione delle sostanze medicinali irritanti, 
o dell’ applicazione di pezzi di apparato 
la di cui maniera di agire è analoga, per 
determinare la mortificazione delle lamine 
superGciali, e rendere 1 ’ esfoliazione ine¬ 
vitabile in un osso oyc tutto annunzia¬ 
va una denudazione semplice. 

Segue da quel che abbiamo detto, che 
nei casi di denudazione degli ossi, pro¬ 
dotta da cause esterne, l’alterazione del- 
l’osso è probabile, quando non è punto 
ricoperto immediatamente dalle parti mol¬ 
li, eh’è rimasto lungo tempo esposto al 
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contatto dell’aria, e quando stato rico¬ 
perto da sostanze irritanti, ec. ; che la 
contusione dell’osso è evidente, c l’esfo- 
liazione inevitabile, ogni volta che si di¬ 
stingue un infossamento, una depressione 
sensibile delle lamine superficiali, eh’ è 
probabile che la contusione non abbia 
punto luogo quando quéste circostanze 
esistono, ma che non si può mai esserne 
assicurati. Così, se in alcune circostanze 
è facile di riconoscere a priori la con¬ 
tusione dell’osso, ve ne sono altre ancora 
nelle quali è impossibile di giudicare se 
l’esfoliazione avrà luogo o nò. 

Quando la denudazione è stata pro¬ 
dotta da una causa esterna, quando que¬ 
sto accidente è semplice, e non è accom¬ 
pagnato dall* alterazione della superficie 
ossea spogliata , le parti si prestano ad 
una riunione immediata, purché si operi 
di seguito il loro ravvicinamento, e che 
non si lasci il tempo all’aria, o a qua¬ 
lunque altro corpo irritante, di eccitare 
l’infiammazione delle parti molli, e di de¬ 
cidere la mortificazione delle lamine su¬ 
perficiali dell’osso. Tutto porta a credere 
che in questo caso il processo della na¬ 
tura è il medesimo di quello per cui 
compie la riunione immediata delle parti 
molli. 

L’ impossibilità di distinguere sempre 
con sicurezza i casi nei quali la riunio¬ 
ne dee essere utile, e quelli nei quali 
dee essere inefficace ; i grandi vantaggi 
che risultano da una guarigione pronta 
ottenuta dalla riunione immediata; i po¬ 
chi inconvenienti che sono la conseguenza 
di un tentativo infruttuoso di riunione, 
fanno una legge generale del precetto di 
riapplicare le parti molli sopra un osso 
denudato, tutte le volte che non presenta 
segni evidenti di alterazione. Non ci e- 
stenderemo sulle precauzioni proprie ad 
assicurare il successo di questo metodo: esse 
si trovano esposte molto dettagliatamente 
all’articolo delle ferite semplici: diremo sol¬ 
tanto che 1’ azione vitale essendo molto 
meno considerabile negli ossi che nelle 
parti molli , tutte le funzioni vi si ese¬ 
guiscono in una maniera assai più lenta; 
questo difetto di armonia fra le parti che 
si pongono a contatto, rende loro la riu¬ 
nione più lenta, ed esige maggior tempo 
per la consolidazione. Così, i mezzi che 
s’impiegano per mantenere le parti rav¬ 
vicinate , debbono essere di natura da 
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non irritarle , e debbono agire per un 
maggiore spazio di tempo. 

Quando il ravvicinamento delle parti 
. non ha avuto luogo, malgrado che niente 
contra-indicasse la riunione immediata , 
ecco il processo che la natura pone in 
uso per operare la guarigione. Le parti 
molli Rinfiammano e suppurano; il loro 
abbassamento, assottigliando i bordi della 
piaga, li fìssa alla circonferenza della su* 
perfide ossea denudata ; questa ultima , 
ora nella sua totalità, ora in uno spazio 
più o meno esteso lungo le carni pren¬ 
de un colore roseo che vie piu diviene 
marcato; nell’ ultimo caso questo colore 
si estende a poco a poco a tutto il ri¬ 
manente della superficie denudata; delle 
escrescenze carnose non tardano a com* 
parire, ora distribuite vagamente sui di* 
versi punti dell’osso denudato, ora sola¬ 
mente verso i bordi della piaga, e pro¬ 
cedendo così dalla circonferenza al cen¬ 
tro, esse ricuoprono finalmente la super¬ 
ficie ossea tutta intiera, confuse in tal caso 
con quelle che appartengono ai bordi della 
piaga . Frattanto quelle si assottiglia¬ 
no, si cuoprono di una pellicola che si 
inaridisce , e la cicatrice estendendosi a 
poco a poco sul rimanente di questa su¬ 
perficie granulosa, compisce la guarigione. 

Si è creduto che nei casi di questa 
natura una lamina estremamente sottile 
delFosso si separasse in un modo insen¬ 
sibile e si perdesse, disciolta dal pus . 
Conformemente a questa idea, si è dato 
al processo, per cui la lamina dell’ osso 
denudata è tolta di vita , il nome di e- 
sjoliazione insensibile . Senza fermarci 
al senso vago di queste espressioni; sen¬ 
za dare al pus la proprietà dissolvente 
che gli si attribuisce così gratuitamente 
su delle parti organizzate e che non po¬ 
trebbero essere disciplte nel modo dei 
corpi inorganici, esaminiamo solamente 
la natura delle prove che si crede poter 
citare in favore di questa opinione, Quan* 
do dopo aver posto un osso a nudo spo¬ 
gliandolo del suo periostio, si è lasciato la 
natura agire liberamente ed operare la 
guarigione conforme *d processo che ab* 
piamo descritto , la cicatrice è aderente 
all'osso: se questo medesimo osso è sotto¬ 
posto alla macerazione per separarlo dalle 
parti molli, senza alterare la disposizio¬ 
ne della superficie, si trova quest’ultima 
appannata, rugosa , c munita di scabro¬ 


sità: quando si è fatts un’esfoliazione di 
.una parte solamente di una superficie 
ossea denudata , essendosi il rimanente 
ricoperto immediatamente di escrescenze 
carnose, si trova quindi una depressione 
nel punto delFosso corrispondente alFe- 
sfoliazione, e delle scabrosità in tutto il 
rimanente . Si vede che queste osserva¬ 
zioni sono lungi dal dimostrare la sepa¬ 
razione di una lamina ossea, una perdita 
qualunque: che questi fenomeni rassomi¬ 
gliano in tutto a quelli che accompagnano 
altre alterazioni del tessuto qsseo, ove non 
può esservi stata evidentemente alcuna se¬ 
parazione, alcuna perdita di sostanza. Chi 
può dire se queste ineguaglianze non sia- 
. no il risultamelo dell’ infiammazione e 
della tumefazione del tessuto delFosso nel 
tempo del lavoro della guarigione? Que¬ 
sta opinione, che non vogliam garantire 
più di ogni altra, è frattanto resa prò 
Labile da questa osservazione , che se si 
faccia più tardi, e nel termine di qual¬ 
che mese, per esempio, le ricerche delle 
quali abbiamo parlato , non si. trovano 
più le scabrosità sulla superficie delFosso 
ch'era stata denudata; ella ha ripreso il 
suo aspetto naturale. Conviene egli sup- , 
porre una nuova esfoliazione insensibile, 
per spiegare questo secondo fenomeno ? 
Ma, si dice, si sono vedute delFescrescen* 
ze carnose, esci te dalle perforaz ioti i fatte 
alla superficie di un osso denudato , u* 
nirsi fra loro alla loro sommità, e prò* 
teg geremia lamina ossea già vacillante, e 
pieghevole sotto la pressione dello stile , 
la quale è scomparsa completamente, sen¬ 
za che vi sia stata esfoliazione manifesta. 
Qui la ragione si arresta, e non possiamo 
impedirci dal desiderare nuove osserva* 
zioni proprie a porre fuori di ogni dub¬ 
bio , un fatto così straordinario, e così 
poco conforme a tutto quello che suc¬ 
cede nell'economia vivente. 

Quando l'alterazione apparente dell’osso 
ha reso impraticabile la riunione imme¬ 
diata, o quando ella è stata tentata sen¬ 
za successo, la superficie dell' osso denu¬ 
dato è sorpresa da mortificazione ad una 
più o meno grande profondità, e la riu¬ 
nione non può aver luogo senza la se* 
parazione dello strato mortificato. Questa 
operazione della natura , alla quale si è 
dato il nome di esfoliazione, si compie 
con un meccanismo ignoto; ma ecco i 
fenomeni ch’ella presenta. Come nel caso 
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precedente, i bordi della piaga s’infiam¬ 
mano, si tumefanno, suppurano, si abbas¬ 
sano , si assottigliano , e successivamente 
cominciano a cicatrizzarsi : se la lamina 
ossea che ha cessato di vivere è molto 
grossa, e che la sua separazione si faccia 
aspettare per lungo tempo, i bordi della 
piaga possono cicatrizzarsi completamente 
fino alla circonferenza di questa lamina} 
ma questo caso non si osserva già, che 
nella denudazione con necrosi, prodotta 
dall’ azione di un caustico, o da una 
pressione continuata per molto tempo. 
Frattanto la porzione d’ osso denudata 
impallidisce, s*inàridisce, diviene bruna} a 
poco a poco i suoi bordi si assottigliano, 
divengono pieghevoli, e sono qualche volta 
traversati da escrescenze Carnose, che si 
riuniscono a quelle dei bordi della pia¬ 
ga } altre escrescenze carnose che traforano 
diversi punti della lamina mortificata per 
comparire all’esterno, quando questa la¬ 
mina non è molto grossa, ed il rimanente 
sollevato si stacca successivamente* qualche 
volta in molti pezzi; altre volte la tota¬ 
lità della lamina che forma la superficie 
denudata è sollevata * e a poco a poco se¬ 
parata intieramente. In tutti i casi, dopo 
la caduta della lamina ossea, il sito ch’ella 
ha abbandonato viene occupato da escre¬ 
scenze carnose, solide* consistenti, aderenti 
alle parti sottoposte , in continuità con 
quelle che appartengono ai bordi della 
piaga, e sopra le quali la cicatrice non 
tarda a fare dei progressi, ed a compir¬ 
si. Gli Autori * più avidi delia cognizio¬ 
ne delle cause, che curiosi dell’ osserva¬ 
zione esatta dei fatti, hanno immaginato, 
per spiegare il meccanismo del fenomeno 
che abbiamo dimostrato, l’esfoliazione, una 
folla d’ipotesi più o meno probabili, con¬ 
formi alle idee dominanti del loro seco¬ 
lo , e che non hanno potuto procurare 
alcuno avanzamento alla scienza. Nello 
stato attuale delle nostre cognizioni sul¬ 
l’economia animale, questo lavoro natu¬ 
rale non è più spiegabile; tutto ciò che 
si può dire si è che l’escrescenze carnose 
che si scuoprono dopo la caduta della la¬ 
mina esfoliata, aderiscono all’osso, appa¬ 
riscono formate dal suo proprio paren¬ 
chima sviluppato all’occasione della tur¬ 
gescenza infiammatoria, e contengono evi¬ 
dentemente dei vasi sanguigni. Ma qual’ è 
la causa che rompe la continuità della 
lamina mortificata, precisamente sui limili 


della mortificazione con le parti ancora 
vive? Qual’è quella che separa il paren¬ 
chima osseo dal sai acido calcare, e che 
gli permette* nel provare le modificazioni 
che lo stato infiammatorio gli fa subire* 
di svilupparsi sotto la forma di escrescen¬ 
ze carnose, e di porre in evidenza i suo i 
vasi sanguigni * ec. ? altrettante questio¬ 
ni, per la soluzione delle quali si posso¬ 
no proporre mille congetture più o meno 
ingegnose, ma non una sola prova di fat¬ 
ti da non rigettarsi. 

Una questione molto più importante è 
questa: Parte possiede ella dei mezzi pro- 
prj a favorire il lavoro della natura nel- 
Fesfoliazionc ? Dal momento che i medici 
hanno abbandonata la strada lenta , ma 
sicura, dell’ osservazione, la medicina è 
stata sopraccaricata di una folla di er¬ 
rori più o meno perniciosi; l’istoria della 
scienza* sottò il rapporto del soggetto che 
ci occupa, somministra un esempio ri¬ 
marchevole di questa verità. Chi crede¬ 
rebbe eh’ è bisognato giungere fino alla 
metà del diciottesimo secolo, per essere 
ricondotti al vero punto di vista, sotto del 
quale non si sarebbe cessato di conside¬ 
rare questo oggetto, se non si fosse per¬ 
duto di mira l’osservazione ? sotto il pre¬ 
testo di una pretesa analogia da osser¬ 
vare fra la natura dei medicamenti e quel¬ 
la degli organi ai quali essi erano de¬ 
stinati , non si faceva che ricuoprire la 
superficie di un osso denudato, di polve¬ 
ri aromatiche, balsamiche , resinose , di 
liquidi spiritosi, ec., ed anco di sali cor¬ 
rosivi a base metallica. Così la polvere 
di euforbio, quella di sabina* le tinture 
alcooìiche di mirra e di aloe, l’alcool, il 
nitrato di mercurio liquido , ec., erano 
annoverate nel numero delle applicazioni 
le più raccomandabili in questo caso ; e 
gli antichi che credevano l’esfoliazione 
dovesse accadere inevitabilmente in tutti 
i casi nei quali un osso è stato denuda¬ 
to, non mancavano mai allora di stuel¬ 
lare la ferita, di respingere tutti i gior¬ 
ni le carni che si avanzavano per ricuo- 
prire la superficie ossea, ec., e di tene¬ 
re cosi questa ultima libera, per fare più 
comodamente queste applicazioni, gli ef¬ 
fetti delle quali sembravano loro così es¬ 
senziali: questa pratica si è anco propa¬ 
gata fino ad un tempo molto avanzato. E 
probabile che il difetto di mezzi pro- 
pij a far distinguere le diverse affezioni 
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degli ossi nei quali la loro sostanza è 
posta a nudo, e che i buoni effetti che 
si saranno potuti ricavare da qualcuno 
di questi mezzi nella cura della carie, a- 
vranno avvalorato il credito di queste 
applicazioni, in principio fondato su de¬ 
gli errori. Siamo debitori a Tenori, uno 
dei più rispettabili membri dell’antica Ac¬ 
cademia delle Scienze di Parigi, di una 
serie di esperienze semplici ed utili, dalle 
quali risulta che nella denudazione degli 
ossi, il contatto dell 7 aria, P applicazione 
degli spiriti, quella dell 7 acqua fredda-, 
sono egualmente sfavorevoli al lavoro del- 
Pesfoliazione che l’uso del nitrato di mer¬ 
curio liquido produce una necrosi c la di 
cui separazione si fa aspettare per moltis¬ 
simo tempo; e che l’acqua tiepida, i cor¬ 
pi grassi, e soprattutto un empiastro c- 
xnollicnte, sono le applicazioni le più fa¬ 
vorevoli alla prontezza dello sviluppo del- 
1’ escrescenze carnose, e alla separazione 
della lamina mortificata quando ella e- 
siste. Per rinchiudere in poche parole le 
vere indicazioni che questo caso presen¬ 
ta, riporteremo 1’ espressione di questo in¬ 
gegnoso esperimentatore: « Tutti i mezzi 
che agiscono sugli ossi, debbono essere 
evitati premurosamente. » Infatti, è di¬ 
mostrato per adesso che i topici i più u- 
tili in questa circostanza sono quelli che 
non hanno, per così dire, alcuna azione, 
e che gli eccitanti sono nocivi in ragione 
della loro energia. 

Belloste avendo osservato che non si ot¬ 
teneva guarigione quando un osso è sco¬ 
perto, che in ragione che si sviluppava¬ 
no delle escrescenze carnose , ed avendo 
osservato che queste escrescenze sembra¬ 
vano trarre la loro origine dalle parti 
dell’osso situate ad una certa profondità, 
immaginò che si preverrebbe l’esfoliazio- 
ne e che si abbrevierebbe il lavoro del¬ 
la natura perforando l’osso in molti punti 
della sua superficie. Dell’escrescenzc car¬ 
nose essendo effettivamente comparse a 
traverso le aperture ch’egli aveva prati¬ 
cate, e, durante questo tempo, la natura 
avendo compito il suo lavoro nel rima¬ 
nente della superficie ossea denudata, non 
bisognò di più per persuaderlo , e con 
esso un gran numero di pratici che lo 
hanno seguito. Ma facilmente si compren¬ 
de che quando l’esfoliazione non dee aver 
luogo, questo processo è inutile ; e che 
quando una lamina di una certa grossezza 


dee staccarsi, importa poco al lavoro della 
natura che questa lamina sia forata o no. 
E anco dimostrato che in questo caso , 
1’ escrescenze carnose che compariscono a 
traverso le aperture, e che aderiscono a 
quelle che la lamina ricuopre e che sa¬ 
ranno poste allo scoperto dopo la sua 
caduta, possono, per la tumefazione del¬ 
la loro sommità, agire a guisa di chiodi, 
e ritenere la lamina ossea , nel mentre 
ch’ella è libera da ogni altra aderenza e 
eh’ è completamente staccata. Tenon , che 
ha pure esperimentato questo processo, 
ha provato la difficoltà di cui noi par¬ 
liamo, e racconta ch’egli fu obbligato di 
rompere la lamina, d’ altronde separata, 
per poterla togliere. Niente prova meglio 
l’inutilità di questo processo, quanto le 
lodi che parimente ha ricevute da diversi 
pratici, alcuni dei quali 1’ hanno consi¬ 
derato come proprio a favorire l’esfolia- 
zionc, ed altri, al contrario, come pro¬ 
prio a prevenirla, e secondo la riflessio¬ 
ne di Morivo , le medicature rare delle 
quali Belloste avea conosciuto i vantag¬ 
gi, e che impiegava in questi casi come 
in tutti gli altri, hanno più contribui¬ 
to alla rapidità delle guarigioni eh’ es¬ 
so otteneva , che le perforazioni che 
praticava alla superficie dell’ osso denu¬ 
dato. 

Finalmente , si è proposto, per acce¬ 
lerare l’esfoliazione, quando sembri ritar¬ 
data per la grossezza del pezzo d’ osso 
che dee esfoliarsi, di assottigliare questo 
pezzo per mezzo del rastiatojo, o dei 
trapano esfoliativo. Ma supponendo che 
questa pratica fosse così vantaggiosa come 
si è preteso, ella non sarebbe punto ap¬ 
plicabile al caso di denudazione semplice 
e recente, che si occupa, ovvero, quando 
dee sfogliarsi una lamina ossea, ella è 
ordinariamente molto sottile. Ella poi non 
potrebbe convenire tutto al più che nella 
denudazione con necrosi di una porzione 
di osso molto grossa, prodotta da • una 
causa interna. 

Da tutto quello che abbiamo detto re¬ 
lativamente alla cura della denudazione 
degli ossi, ove la riunione immediata è im¬ 
praticabile, risulta che, sia che l’esfoliazione 
non debba aver luogo, sia ella inevitabile, 
le applicazioni emollienti sono le sole am¬ 
missibili, e che alcuna operazione chirur¬ 
gica non può divenire utile, se ciò non 
è nei casi rari in cui le carni che cir- 
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conciano la porzione di osso morta, l’ban- della circonferenza della briglia formata 
no, per così dire, incassata: in tal caso dalle carni, basta per far cessare la difii- 
una piccola incisione sopra un punto colta. 


CAPITOLO XVIII 




IN on si può dare alla parola ferita, ap¬ 
plicata alle soluzioni di continuità degli 
ossi, un senso così esteso quanto quello 
di cui siamo convenuti, considerando il 
medesimo ordine di affezioni nelle parti 
molli: così, sebbene i corpi contundenti 
operino soluzioni di continuità negli ossi, 
la loro maniera di agire su questi organi 
fa disporre i loro effetti in un genere 
particolare conosciuto sotto il nome di 
fratture; sebbene gli strumenti appuntati 
possano penetrare la sostanza di certi os¬ 
si, non si accennano le lesioni eh’ essi 
producono col nome di ferita; questa ul¬ 
tima denominazione è consacrata per ac- 
cennarre soluzioni di continuità degli ossi, 
fatte con strumenti taglienti. Vedremo 
ben presto che queste distinzioni, clic 
sembrano in principio puramente arbitra¬ 
rie sono fondate su delle differenze reali. 

Le ferite degli ossi sono sempre ac¬ 
compagnate da ferite alle parti molli; 
circostanza che non è punto essenziale 
nelle fratture. Tutte le fratture son l’ef¬ 
fetto di una forza che tende a produrre 
o ad accrescere qualche curvatura negli 
ossi; in modo che si può dimostrare ri¬ 
gorosamente eh’ esse risultano sempre da 
una distensione in senso inverso nella 
lunghezza delle fibre ossee. Al contrario, 
le ferite sono prodotte dall’ azione di un 
corpo più o meno acuto, che tende a 
penetrare fra le molecule costitutive del- 
r osso; azione inseparabile da una certa 
violenza locale, e in conseguenza da un 
certo grado di contusione nel luogo del- 
1* osso in cui ella succede. Vedremo ben 
presto che la facilità della guarigione 
delle fratture, presenta delle differenze 
che probabilmente dipendono da questa 
circostanza. 

Le ferite degli ossi differiscono fra loro 
sotto molti rapporti: lo strumento vul¬ 
nerante può avere una massa più o meno 
considerabile, essere più o meno acuto, 
essere mosso con una celerità più o meno 
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grande; circostanze che ravvicinano più 
o meno i suoi effetti a quelli degli stru¬ 
menti contundenti. L’ azione di uno stru¬ 
mento tagliente può estendersi più o meno 
sull’ osso ferito : qualche volta agendo 
obliquamente, o, come si dice, strisciando, 
separa più o meno completamente una 
porzione della grossezza dell’ osso; altre 
volte, la sua azione essendo perpendico¬ 
lare, ora non fa che una traccia più o 
meno profonda, ora penetra una parte 
della grossezza dell’ osso e produce una 
frattura nel rimanente ; ora finalmente 
agisce immediatamente su tutta la gros¬ 
sezza dell’ osso, e produce una sezione 
completa; si è veduto ancora i due ossi 
di un membro, come 1’ antibraccio, to¬ 
talmente divisi. Un osso può essere inte¬ 
ressato quà o là in un punto più o meno 
prossimo ad un’ articolazione; si è veduta 
1’ apofisi olecrano del cubito separata 
dal rimanente dell’ osso da una ferita che 
dovea necessariamente allora penetrare 
nell’ articolazione del gomito. Finalmente 
un osso può essere completamente diviso 
in un punto inviluppato di una maggiore 
o minore grossezza delle parti molli, c 
queste ultime possono essere interessate 
al punto di non lasciare che poca comu¬ 
nicazione fra le due parti del membro : 
così si è veduta, per esempio, la più gran 
parte del braccio divisa, e questo mem¬ 
bro non aderire che per un brano di 
parti molli; in questo caso vi è una vera 
amputazione quasi completa. 

I segni delle ferite degli ossi sono d’in¬ 
tiera evidenza, specialmente quando Tosso 
è diviso in tutta la sua grossezza. Frat¬ 
tanto , quando lo strumento vulnerante 
lia agito in una maniera obliqua, la di¬ 
visione delle parti molli non essendo pa¬ 
rafila a quella dell’osso, non possiamo 
distinguere questa ultima, specialmente se 
il pezzo osseo totalmente staccato dal ri¬ 
manente dell’ osso , è sottile , e rimasto 
unito ad un brano delle parti molli. 
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Dopo quello che abbiamo detto nel- 
r occasione delle fratture, è evidente che 
gli ossi sono suscettibili , come le parti 
molli, di riunione immediata. Frattanto, 
la consistenza di questi organi', la vio¬ 
lenza necessaria per parte degli strumenti 
taglienti per operarvi soluzioni di conti¬ 
nuità , lo che si osserva in conseguenza 
delle contusioni anco leggiere della su¬ 
perficie degli ossi, sembrerebbero formare 
altrettanti pregiudizi sfavorevoli alla riu¬ 
nione immediata delle ferite che gli in¬ 
teressano. Malgrado queste circostanze, si 
è quasi constantemente ottenuta la riu¬ 
nione di queste ferite, tutte le volte 
per lo meno che si sono potute mettere 
le parti divise al sicuro dal contatto del- 
T aria. Per vero dire il tempo necessario 
a queste guarigioni è molto più lungo 
di quello che la natura impiega alla con¬ 
solidazione delle fratture ; ma non si ve¬ 
de che si facciano esfoliazioni, che molte 
circostanze sembrerebbero dover rendere 
inevitabili in alcuni casi di questo gene¬ 
re. Di più , alcune di queste ferite, ed 
anco delle più gravi, hanno potuto es¬ 
sere curate nel modo il più contrario 
alle vere indicazioni : le ferite sono state 
inzeppate di fila, gli estremi degli ossi 
coperti di piumacciuoli immersi in topi¬ 
ci spiritosi* senza che la natura ne abbia 
meno compita la guarigione col processo 
il più semplice. Malgrado questi esempj 
felici, non è meno vero che le ferite de¬ 
gli ossi sono altrettanto più lunghe a 
guarire , quanto si è meno impegnati a 
riunirle immediatamente ; conviene allora 
aspettare lo sviluppo della sostanza pa- 
renchimatosa sotto forma di escrescenze 
carnose, qualche volta anco delle esfolia¬ 
zioni più o meno grosse, per ottenere la 
guarigione. Può anco accadere se non si 
sono rimessi subito in contatto, e man¬ 
tenuti nell* immobilità la più perfetta i 
due fragmenti di un osso completamente 
diviso, che la riunione non si operi , e 
che si stabilisca un* articolazione contro- 
natura. Questo accidente è altrettanto più 
a temersi in questo caso, in quanto che, 
come abbiamo già osservato, la riunione 
si fa molto più lentamente, e che i pezzi 
rimangono per un tempo molto più lun¬ 
go mobili di quello che non si osserva 
nella cura delle fratture. Lamotte, a cui 
questa osservazione non era punto sfug¬ 
gita, attribuisce questo accidente alla di¬ 


sposizione delle superficie, che sono al¬ 
lora unite e sprovviste delle ineguaglian¬ 
ze che presentano qualche volta quelle 
delle fratture. Ma questa disposizione non 
è costante nelle fratture ; ed è altrettanto 
più probabile che questa lentezza nel la¬ 
voro della natura, dipenda dalla contu¬ 
sione delle parti, che per dividere gli 
ossi bisogna maggior forza che tenuità ne¬ 
gli strumenti taglienti. 

È evidente che le ferite degli ossi nelle 
quali lo strumento avendo agito perpen- 
dicolarmentc, non ha fatto che una trac¬ 
cia poco profonda , o quelle nelle quali 
un pezzo di poca grossezza sia stato se¬ 
parato dal rimanente per Y azione obli¬ 
qua dello strumento, sono meno funeste 
di quelle nelle quali la totalità dell*osso 
è divisa, e dove le parti molli del mem¬ 
bro sono nel medesimo tempo tagliate in 
quasi tutta la loro grossezza* Fra queste 
ultime, le più gravi sono quelle ove la 
sezione delle parti molli che complica 
quella dell* osso o degli ossi, comprende 
i vasi ed i nervi principali del membro; 
rimane allora pochissima speranza di con¬ 
servare la parte* Ma nei casi di questa 
natura ove questa ultima circostanza non 
avea luogo, per quanto d’ altronde fosse 
estesa la divisione , è riescita la riu¬ 
nione immediata di tutte le parti divise* 
La coattazione può essere molto più e- 
satta, e il mantenimento delle parti nel- 
l’immobilità conveniente , molto più fa¬ 
cile quando un solo osso è diviso , nei 
membri che ne hanno due, come la gamba 
e r antibraccio. In questo ultimo mem¬ 
bro, la sezione dei due ossi è molto più 
pericolosa, specialmente se ha luogo verso 
la parte inferiore, a motivo delle poche 
parti molli che li circondano : non si può 
in tal caso riunire che i labbri della di¬ 
visione della pelle. 

Le ferite estese degli ossi, o la loro sezio¬ 
ne completa, sono molto più gravi quando 
hanno luogo presso le articolazioni, so¬ 
prattutto quando esse comunicano con 
una grande articolazione. Queste ultime 
possono essere poste nel numero delle 
ferite le più pericolose; perchè non solo 
T infiammazione della capsula sinoviale e 
delle superficie articolari, che è sempre 
a temersi in simil caso , si oppone alla 
riunione e può farla mancare intieramen¬ 
te, ma ancora può avere le conseguenze 
le più formidabili. 
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Si può dire in generale che il successo 
della riunione-Ò altrettanto più probabile, 
quanto lo strumento che ba fatto la fe¬ 
rita era più acuto, e si allontanava tanto 
più dalle condizioni di uno strumento 
contundente ; frattanto si è ancora riusciti 
in casi di ferite fatte da strumenti molto 
ottusi, come, per esempio, un asce. 

Risulta da quello che abbiamo detto, 
che la riunione immediata delle parti di¬ 
vise dee essere praticata in quasi tutti i 
casi di ferite degli ossi 5 che questa riu¬ 
nione sarà tentata con probabilità diverse 
di successo, ma che non può risultare 
alcuno inconveniente da un tentativo in¬ 
fruttuoso, finché ne può risultare dei gra¬ 
vissimi dalla negligenza di questo precetto. 

Le sole eccezioni a questa regola ge¬ 
nerale sono somministrate dalle ferite 
perpendicolari nelle quali lo strumento 
vulnerante non ha lasciato sull’osso che 
una traccia più o meno profonda, e dalle 
ferite molto oblique nelle quali la por¬ 
zione di osso separata dal rimanente è po¬ 
chissimo estesa, e aderisce così poco alle 
parti molli, eh’ è molto dubbioso eh’ ella 
riceva bastante sussistenza per riunirsi ; 
ancora in questo ultimo caso, eh’è estre¬ 
mamente raro , la riunione esatta delle 
parti molli divien’ ella importantissima 
dopo il distacco totale della piccola por- 
zione di osso separata. 

Nelle ferite oblique un poco profonde, 
nelle quali lo strumento ha agito sotto 
un angolo molto aperto, la porzione 
di osso staccata dal rimanente, non 
è distante ordinariamente dalla superfif 
eie dalla quale è stata separata, che 
per uno spazio proporzionato alla gros¬ 
sezza dello strumento vulnerante. In que¬ 
sto caso, vi è una frattura più o meno 
completa alla base della scheggia , che 
la isola dal rimanente dell’ osso. Ma or¬ 
dinariamente la scheggia ha una certa a- 
derenza in questa posizione, e conviene 
impiegare alcuni sforzi per ricondurla 
verso la superfìcie dalla quale è stata 
separata, e riporla in contatto con essa. 
Questa indicazione preliminare dee essere 
adempita subito, agendo immediatamente 
sulla scheggia : da una parte , se si la¬ 
sciasse un intervallo fra le superficie os¬ 
see, non vi sarebbe riunione, per quanto 
esatta fosse la coattazione delle parti mol¬ 
li ; dall’ ultra , se si contasse sulla com¬ 
pressione che i pezzi di apparato potreb¬ 


bero esercitare sulla scheggia a traverso 
gl’ integumenti, 6 Ì esporrebbero questi alla 
mortificazione. 

Quando una o molte ferite fatte nel 
medesimo punto di osso, hanno prodotto 
molte scheggie, delle quali alcune piccole, 
inregolari, sarebbero difficili a rimetter¬ 
si e potrebbero tutto in un tratto irri¬ 
tare le parti molli, e rendere inesatta la 
coattazione dei pezzi principali ; è pru¬ 
dente di togliere i più piccoli pezzi, ta-- 
gliando con un bisturi le loro aderenze 
con le parti molli , avanti di procedere 
alla riunione del rimanente. 

In tutti questi casi di ferite oblique, 
tanto che si abbia operato il ravvicina¬ 
mento dei pezzi ossei e quello delle parti 
molli divise, quanto che si abbia giudi¬ 
cato conveniente di togliere le più pic¬ 
cole scheggie per riunire più esattamente 
le principali, e che finalmente si sia cre¬ 
duto indispensabile di terminare la se¬ 
parazione della porzione di osso staccata, 
e che si sieno in seguito riunite le parti 
molli, non conviene obliare che una coat¬ 
tazione esatta delle parti dure divise da 
uno strumento tagliente, è quasi impos¬ 
sibile, a motivo della deformazione eh’ esse 
provano costantemente, che i difetti , i 
piccoli vuoti, debbono essere ripieni dalle 
parti molli che, in ragione della loro e- 
lasticità, possono insinuarvi; che la riu¬ 
nione delle parti dure si fa molto più 
lentamente di quella delle parti molli ; 
finalmente, che le proprietà vitali essen¬ 
do molto meno attive negli ossi che nelle 
parti molli, la riunione di questi esige 
maggior tempo di quella dei labbri della 
ferita degl’ integumenti. D’ onde risulta 
che conviene esercitare una compressio¬ 
ne dolce, leggiera, ma sostenuta, all’ e- 
sterno di una ferita ove gli ossi sono 
stati interessati; e questa compressione 
dee essere continuata, e 1 * immobilità delle 
parti mantenuta, dopo anco qualche tem-» 
po la riunione apparente della ferita c- 
sterna. 

I casi di sezione completa di un osso 
hanno la più perfetta analogia con le 
fratture, sotto il rapporto dei mezzi pro- 
prj a mantenere i pezzi ossei in contat¬ 
to. E parimente necessario di dare a que¬ 
sti mezzi tutta la stabilità di cui essi so¬ 
no suscettibili. La lentezza della riunio¬ 
ne in questo caso rende molto più peri¬ 
colosi i moti che i fragmenti potessero 



i5a TRATTATO 


eseguire nei corso della cura, c la dispo¬ 
sizione delle superfìcie ossee rende questi 
moti molto più facili. Frattanto non si 
può mai, in principio, stringere gli ap-» 
parati contentivi al punto in cui sarebbe 
conveniente di farlo relativamente agli 
ossi, a motivo della divisione delle parti 
molli 9 delle quali una troppo forte co¬ 
strizione potrebbe contrariare o anco 
impedir la riunione. Ma quando questa 
ragione non sussiste più , non conviene 
mancare di dare all’ apparato tutta la 
solidità e V esattezza della quale è su¬ 
scettibile, e di mantenere per lungo tem¬ 
po la parte immobile. Lamette dice che 
avrebbe terminato la cura di due frat¬ 
ture, nel tempo eh’ egli impiega ad aspet¬ 
tare la riunione di una di queste divi¬ 
sioni complete di un osso. In quanto alle 
parti molli la di cui sezione ha avuto 
luogo simultaneamente, il ravvicinamento 
dei labbri della loro ferita dee essere 
fatto secondo i principi esposti altrove, 
e sui quali noi non ritorneremo. Non dis¬ 
simuleremo frattanto che il difetto di ade¬ 
renza in un membro, del quale la mag¬ 
gior parte dei muscoli e 1’ osso sono di¬ 
visi insieme, non può che rendere molto 
diffìcile F uso dei mezzi unitivi ordinar], 
e che il loro effetto ci sembra dovere 
essere molto incompleto. Vi sono ancora 
circostanze nelle quali sembra assoluta- 
mente impossibile di conformarsi ai prin- 
cipj generali della riunione delle ferite: 
noi citeremo, per esempio, il caso della 
sezione completa dei due ossi dell’ anti¬ 
braccio , con divisione dei muscoli della 
faccia dorsale di questo membro, e di 
una parte di quelli che corrispondono 
alla faccia palmare del cubito : in un 
caso di questa natura , sarebbe impossi¬ 
bile di dare alla mano un’ attitudine e- 
gualmcnte favorevole alla riunione dei 
muscoli antagonisti. Leclran , clic riferi¬ 
sce un caso presso a poco simile , non 
dice di quali moti il membro era suscet¬ 
tibile dopo la guarigione. 

Se qualche cosa è capace di preveni¬ 
re i funesti accidenti che possono essere 
la conseguenza di una ferita che interes¬ 
sando un osso , comunica nel medesimo 
tempo in una grande articolazione, si è 
senza contrasto la riunione la più pronta. 
Sarebbe dunque estremamente importante 
F impedire al più presto possibile F ac¬ 
cesso dell’ aria nei casi di sezione coflf- 


pleta dell' apofìsi olecranp, o di quella 
della rotula . In tali casi sarebbe mol¬ 
tissimo importante che la riunione della 
pelle fosse esattissima. 

Finalmente se accadesse che una ferita 
che interessasse la totalità di un osso , 
non fosse stata riunita immediatamente , 
e che trascurando tutte le regole della 
buona chirurgia, si fossero interposti pezzi 
di apparato fra le parti divise, come se 
ne sono veduti degli esempj ; in questo 
caso, la suppurazione sarebbe inevitabi¬ 
le. Ma bisognerebbe aver cura, dal mo¬ 
mento che lo sgorgo delle parti molli 
fosse operato, e che le due superficie 
dell’ osso diviso cominciassero a ricuo- 
prirsi di escrescenze carnose , di rimet¬ 
tere le parti a contatto, e di mantener¬ 
le nel più perfetto riposo. Questa ultima 
condizione è altrettanto più importante, 
in quanto che senza di essa sarebbe dub¬ 
bioso che questa riunione secondaria di¬ 
fettosa potesse saturarsi di fosfato calcare 
nel punto corrispondente alla sezione del- 
F osso , ed acquistare cosi tutta la soli¬ 
dità conveniente. 

Termineremo questo articolo con al¬ 
cune osservazioni proprie a formare i pre¬ 
cetti che abbiamo esposti. 

Lafaye y in una delle note interessanti 
che ha aggiunte al corso di Operazioni 
di Chirurgia di Dionis , riferisce che si 
condusse a AL de Lapeyronìe un uomo 
che aveva ricevuto un colpo di asce nel 
braccio. La maggior parte dei muscoli e 
Fosso erano stati tagliati; l’antibraccio e 
la mano, freddi e lividi , non aderivano 
al rimanente del membro che per un 
brano di parti molli, corrispondente al 
lato interno della ferita, e nel quale e- 
rano compresi i grossi vasi. Le persone 
dell* arte che attorniavano Lapeyvonie , 
proponevano di terminare Fampcitazione. 
Ma alcuni esempj di riunione in casi che 
sembravano disperati, lo incoraggiavano 
a tentarla anco in questo , per quanto 
poco probabile sembrasse il successo , 
dietro lo stato del membro . Afferrò le 
parti, e le mantenne con un apparato 
traforato, per poter visitar comodamente 
la ferita . Nel duodecimo giorno , enfia¬ 
gione del braccio al di sopra della ferita; 
non si distinguevano le pulsazioni della 
arteria radiale. Nel terzo, un poco di en¬ 
fiagione e di calore alla mano e all’an¬ 
tibraccio. Dal quinto al sesto, il calore 
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c Eenfìagìone aumentano; la piaga sem¬ 
bra animarsi . Nel quattordicesimo ,' la 
piaga si dispone alla riunione. Nel diciot¬ 
tesimo, la cicatrice è inoltrata; il mem¬ 
bro ha ricuperato il suo volume natu¬ 
rale, le battute dell’arteria radiale sono 
sensibili; si sostituisce una fasciatura av¬ 
volta al primo apparato. Si visita la parte 
di dieci in dieci giorni. Nel cinquante¬ 
simo, si sopprime la fasciatura, e nel ter¬ 
mine di due mesi non rimane più che 
un poco di torpore nel membro. 

Le quattro osservazioni seguenti sono 
estratte dal Trattato di Chirurgia di La- 

motte Tom. 2. Oss. 383-94-95-96. 

Un uomo ricevè un colpo di accetta 
che tagliò intieramente la tibia nella sua 
parte media ed inferiore, ed interessò la 
fibula . Per prevenire il ritorno dell’ e- 
morragìa, eh’ era stata abbondante , La- 
motte stuellò questa ferita con fila asciutte, 
applicò d’altronde un apparato come lo 
impiegava nella cura delle fratture com¬ 
plicate. Nel terzo giorno asperse di acqua¬ 
vite tutte le fila con cui ricuoprì gli estremi 
degli ossi e la ferita. La medesima medi¬ 
catura per più di due mesi e mezzo* Nel 
termine di questo tempo, soppressione dei 
ripieni. Il ferito non potè sostenersi sulle 
gruccie che quasi sei mesi dopo, e biso¬ 
gnò lottare tutto questo tempo contro un 
ingorgo edematoso, che cedè alle appli¬ 
cazioni risolventi. 

Un uomo nell’ uscire da una casa, e 
nel porre il piede sopra un pezzo di le¬ 
gno che un operajo era occupato a ta¬ 
gliare, ricevè un colpo di asce cosi vio¬ 
lento, che lo strumento attraversò il pie¬ 
de e la scarpa, e penetrò molto avanti 
nel suddetto pezzo di legno. Il piede, 
quasi del tutto tagliato, non aderiva più 
che per 1 ’ ultimo osso del metatarso. L’e¬ 
morragìa era stata abbondante, ma già era 
soppressa quando Lamolte arrivò. Egli 
ricongiunse le parti, e le mantenne con 
due pezzi di feltro posti sopra e sotto, 
impuntiti di piumacciuoli e assicurati con 
una fasciatura avvolta. Nel quarto giorno, 


tutto era in buono stato ; rlnnuovamento 
di apparato di otto in otto giorni, fino 
al quarantesimo; a questa epoca si sop¬ 
pressero i pezzi che erano serviti di ri¬ 
pieni. Il malato si alzò, la piaga si cica¬ 
trizzò intieramente, si fecero fornente col 
vino. Lamotte non permesse al malato 
di camminare che nel termine di due 
mesi, dubitando della solidità della riu- 
nione. La guarigione fu perfetta , ed il 
membro riacquistò tutta la sua forza. 

Un uomo in una rissa ricevè un colpo 
di sciabola che tagliò completamente la 
parte inferiore del cubito, e fece una 
leggiera impressione sul radio. Applica¬ 
zione di un piumacciuolo imbevuto di 
acqua-vite sugli estremi degli ossi, e 
stuellamento esatto di tutto il rimanente 
della ferita con le fila asciutte, nella ve¬ 
duta di prevenire il ritorno dell’ emor¬ 
ragìa, eh’ era stata abbondante. Applica¬ 
zione di una fasciatura avvolta , e al di 
sotto un cartone forte, assicurato da una 
seconda fascia. La mano è sostenuta nella 
semiflessione per mezzo di un involto di 
pannolino usato. Alle medicature succes¬ 
sive, applicazione di fila imbevute di ac¬ 
qua-vite su tutta 1’ estensione della feri¬ 
ta. Il malato guarì, ma molto lentamente. 
« Io sono persuasissimo, dice Lamotte , 
« che avrei guarito due fratture compli- 
« cate, nel tempo che io medicai questa, 
« prima che la riunione fosse bene c 
« solidamente fatta. » 

In un combattimento singolare, un gra¬ 
natiere ricevè un colpo di sciabola nel 
braccio. « Lo strumento tagliò circa i 
due terzi (della grossezza) dell’ omero, 
« molto vicino al gomito: il rimanente 
« dell’ osso si trovò scheggiato, come ac- 
«< cade ad un pezzo di legno quando si 
« vuole dividere, e che, senza tagliarsi 
« intieramente, si scheggia. » Non vi lu 
alcuno accidente. Lamotte applicò 1 ’ ap¬ 
parato delle fratture complicate, nou 
medicò il malato che ogni quattro o cin¬ 
que giorni, e la riunione fu completa 
nel termine di tre mesi. 
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CAPITOLO XIX. 


(Defi/et 

Si ha per lungo tempo confuso sotto 
diverse denominazioni, e precisamente nei 
tempi moderni, sotto quella di carie secca, 
la necrosi, e P altra alterazione singolare 
del tessuto osseo, che merita propriamente 
il nome di carie . Secondo P etimologia 
della parola applicata al tessuto osseo, si 
dee intendei’e per necrosi, la mortifica¬ 
zione di una porzione più o meno estesa 
di un osso. Il celebre Louis è il primo 
che abbia impiegato questa denominazione 
in un senso molto prossimo a quello che 
le è proprio; ma egli la crede riservata 
per designare la mortificazione di una 
porzione più o meno estesa di tutta la 
circonferenza e di tutta la grossezza di 
un osso cilindrico; accettazione, che come 
si vede, non è esatta, 

Tutti gli ossi e tutte le parti degli 
ossi sono esposte alla necrosi, poiché basta 
che il principio della vita possa esservi 
distrutto , perchè questa malattia abbia 
luogo. Ma vi sono degli ossi, e nelPosso 
medesimo , certe regioni , nelle quali si 
osserva più frequentemente; lo che sembra 
dipendere dalle particolarità della loro 
struttura, dalle modificazioni che le pro¬ 
prietà vitali vi subiscono, dalla natura 
delle cause e dalla loro maniera di agire. 
Cosi si osserva che la necrosi attacca molto 
più frequentemente la sostanza compatta 
che la sostanza cellulare degli ossi;'così 
si osserva molto più spesso agli ossi piani, 
alla parte media o corpo degli ossi lunghi, 
che alle loro estremità, e negli ossi corti; 
non si riscontra anco in questi ultimi, 
e in generale nella sostanza spugnosa o 
cellulare degli ossi, che in quanto questa 
malattia vi è stata prodotta da cause e* 
sterne. La tibia, F omero, il femore, la 
mascella inferiore, sono gli ossi che sem¬ 
brano i più suscettibili di necrosi. 

L’ esperienza non ha dimostrato che 
F età, il sesso, la costituzione del soggetto 
inducono differenze notabili nella frequen¬ 
za di questa malattia. 

Negli ossi piani, la necrosi può limi¬ 
tarsi all’ una o all* altra delle loro su¬ 
perficie , penetrando più o meno nella 
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grossezza dell’organo. Negli ossi del cranio 
procede quasi sempre per la tavola esterna. 
Ella si estende ad una più o meno grande 
profondità , e comprende qualche volta 
tutta la grossezza dell’ osso ; ma sempre 
al cranio, la tavola esterna è mortificata 
in una maggiore estensione che F interna. 
La sua estensione in larghezza è pari- 
mente variabile ; si è veduta estendersi 
ad un osso del cranio quasi tutto intiero, 
ed anco distruggere la più gran parte 
di questa scatola ossea. Si conoscono al¬ 
cuni fatti rari di necrosi limitata alla so¬ 
stanza diploica degli ossi piani; JVeidrnan 
ha veduto una necrosi di questa specie 
nell’ osso innominato. 

Negli ossi lunghi, la necrosi si limita 
costantemente alla dialisi o corpo, meno 
che ella sia il prodotto di una causa e- 
sterna; ma può attaccare uno spazio cir¬ 
coscritto e più o meno esteso della su¬ 
perficie esterna, o di quella che corri¬ 
sponde alla cavità midollare. Nell’ uno e 
nell’ altro caso, può estendersi più o meno 
in lunghezza, in larghezza, comprendere 
tutta,la circonferenza della superfìcie at¬ 
taccata, estendersi più o meno profonda¬ 
mente nella grossezza dell’ osso, attaccare 
la totalità di questa medesima grossezza 
in uno spazio circoscritto; finalmente, di¬ 
struggere una maggiore o minore por¬ 
zione di tutta la circonferenza e di tutta 
la grossezza del corpo dell’ osso, o anche 
il corpo tutto intiero, fino all’ estremità 
articolari. 

In tutti i casi, la necrosi non si estende 
alla medesima profondità in tutti i punti 
della sua estensione; in modo che la por¬ 
zione mortificata una volta separata, pre¬ 
senta alla sua superfìcie di separazione, 
delle ineguaglianze molto numerose e mol¬ 
to variate, 

Le cause capaci di produrre la necrosi 
sono interne e esterne . L’ esperienza ha 
insegnato che quasi tutti i virus, le caches¬ 
sìe conosciute, ma soprattuto il virus ve¬ 
nereo, e il vizio scrofoloso, possono dar 
luogo a questa malattia. Il vizio psorico, 
il vizio artritico cd il reumatico, possono 
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produrre il medesimo effetto. Si ha os¬ 
servato necrosi sopraggiunte dopo la sop¬ 
pressione dei menstrui, o dell’ emorroidi 
abituali o periodiche. Conviene egli con¬ 
cludere che questi accidenti sono stati la 
causa della malattia, ovvero hanno essi 
con lei una causa comune , ed hanno 
pure agito come causa occasionale? 

L’ azione di un freddo glaciale e pro¬ 
ducente la congelazione delle parti molli 
circonvicine, quella del calorico accumu¬ 
lato, anco al di sotto del grado combu¬ 
rente, r esposizione all’ aria, l’applicazione 
dei liquori spiritosi, quella degli acidi 
minerali, delle sostanze alcaline, dei sali 
caustici, le contusioni, la pressione costan¬ 
te, le fratture comminutive, soprattutto 
quelle che sono prodotte dalle armi a 
fuoco, sono capaci di produrre la necro¬ 
si. È notabile che tutte queste cause ester¬ 
ne, e particolarmente le tre ultime, pro¬ 
ducono molto più facilmente la necrosi 
nella parte compatta che nella parte spu¬ 
gnosa degli ossi) la minima contusione 
basta nella prima, soprattutto quando nel 
medesimo tempo 1’ osso è spogliato del 
periostio, nel mentre che accidenti della 
medesima natura hanno raramente il me¬ 
desimo risultalliento nella seconda, presso 
un soggetto d’ altronde sano. E molto pro¬ 
babile che questa differenza derivi dalla 
rarefazione del tessuto osseo e del gran 
numero di vasi sanguigni, nella sostanza 
spugnosa degli ossi, molto più prossimi 
per questo alla maniera di essere delle 
parti molli, e più suscettibili di sostene¬ 
re il lavoro infiammatorio. 

Non conviene peraltro ingannarsi sui 
Valore delle cause esterne, e attribuir loro 
effetti che sono loro estranei: si è veduta 
la necrosi della tibia, per esempio, soprag¬ 
giungere in conseguenza di una caduta 
su’ i piedi, e procedere per la superficie 
midollare dell’ osso; e si è spiegato il fatto 
per una commozione del sacco midollare, 
che avrebbe prodotto V infiammazione, e 
successivamente la suppurazione e la di¬ 
struzione di questa membrana cellulosa, 
c la mortificazione dell’ osso. È molto più 
probabile che, nei casi di questa natura, 
esistesse una causa interna della malattia, 
assolutamente estranea all* accidente , il 
quale non avrà agito che come causa 
occasionale o determinante. 

È ancora notabile che le medesime cau¬ 
se, soprattutto le interne, capaci di pro¬ 


durre la necrosi, quando esse agiscono 
sulla sostanza compatta degli ossi, pro¬ 
ducono qualche volta la carie, quando la 
loro azione si esercita sulla sostanza spu¬ 
gnosa; questa circostanza dipende ella so¬ 
lamente dalle differenze di struttura? 

La denudazione degli ossi, o la separa¬ 
zione accidentale del periostio, essendo 
seguita qualche volta dalla mortificazione 
della superficie ossea posta a nudo, e 
T arte dèli’ esperienze potendo impiegare 
questo mezzo per produrre a piacere delle 
necrosi più o meno estese, si conclude¬ 
rebbe male a proposito che l’estinzione 
del principio della vita negli ossi, dipende 
esclusivamente dall' alterazione o dalla 
separazione del periostio: senza dubbio il 
periostio e la membrana midollare hanno 
un posto importante nella nutrizione de¬ 
gli ossi, per i rapporti di queste mem¬ 
brane con i vasi che penetrano nel tes¬ 
suto osseo; ma le comunicazioni innume¬ 
rabili dei vasi fra loro , sia al di fuori 
sia al di dentro dell’ organo medesimo, 
assicurano bastantemente la circolazione 
degli umori che lo percorrono, perchè 
la nutrizione non vi debba soffrire un 
guasto notabile per la separazione pura 
e semplice di una porzione anco consi¬ 
derabile del periostio. Ne abbiamo detto 
abbastanza all’ articolo della denudazione, 
perchè si comprenda già che questo ac¬ 
cidente dee essere congiunto a qualche 
alterazione del tessuto medesimo dell’osso, 
onde ne risulti la necrosi. Nell’esperienze 
che si sono fatte col disegno di produrre 
delle necrosi artificiali, o si produce l’in¬ 
fiammazione del tessuto osseo per mezzo 
delle violenze proprie a denudare 1’ osso 
esattamente, ovvero si dà luogo immedia¬ 
tamente alla mortificazione dell’ osso, per 
la causa medesima che opera la distru¬ 
zione del periostio, o della membrana 
midollare, per esempio, per 1’ azione del 
fuoco. Da un’ altra parte, 1 ’ osservazione 
attenta dei fenomeni della necrosi spon¬ 
tanea, non permette di dubitare che la 
causa si esercita direttamente sul tessuto 
medesimo dell 1 osso; che la sua azione 
diretta si estende qualche volta al perio¬ 
stio, che n’ è mortificato nel medesimo 
tempo dell* osso, ma che, qualche volta 
ancora, questa membrana non è attac¬ 
cata che sintomaticamente, e nel modo 
«Ielle parti vive che confinano con gli 
organi colpiti da morte, e che contribui- 
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scono alla loro separazione. Così per for¬ 
marsi un’idea esatta della malattia di cui 
si tratta, cónvien aver quella di una di¬ 
struzione completa delle proprietà vitali 
nell* osso, estesa o nò a qualcuna delle 
parti circonvicine, e successivamente dello 
stato iuflammatorio di tutte le parti si¬ 
tuate al di là di ciò eh’è stato colpito 
da mortificazione; d’ onde si vede chia¬ 
ramente che, fino a tal punto ciò che ha 
luogo nella necrosi non differisce in nien¬ 
te da quello che passa nelle mortifica¬ 
zioni delle parti molli. ^ . 

Per descrivere con esattezza i fenomeni 
e P andamento della necrosi, conviene 
esaminare separatamente i casi nei quali 
il periostio è alterato nel medesimo tempo 
dell’ osso, e quelli nei quali questa mem¬ 
brana conserva il suo stato naturale. 

Nel primo caso, la malattia comincia 
con un dolore piu o meno acuto, fisso, 
che riceve i suoi caratteri dalla causa 
particolare che ha determinato la malat¬ 
tia; esacerbandosi nella notte, per esem¬ 
pio, quando dipende dal virus venerèo, 
e qualche volta ancora quando dipende 
dal vizio artritico o dal reumatico si ri¬ 
porta ad un punto della superficie di un 
osso, ove non tarda a manifestarsi un tu¬ 
more appianato, in principio non circo- 
scritto, più o meno distinto secondo la 
grossezza delle parti molli che ricuoprono 
il punto affetto, pastoso, molle , e senza 
infiammazione alla pelle. Questa ultima 
non tarda ad arrossire ed a partecipare 
della sensibilità delle parti sottoposte; un 
flegmone più o meno esteso si dichiara, 
ma la fluttuazione vi rimane dubbiosa 
quasi fino all' ultimo momento. Frattanto 
la pelle si assottiglia, si ulcera ; una ò 
più apertura, che si confondano ben pre¬ 
sto, danno esito ad una più o meno gran¬ 
de quantità di pus, e ad un’ escara for¬ 
mata dal periostio e dal tessuto cellula¬ 
re, e T osso rimane a nudo in una esten¬ 
sione proporzionata airintensità della cau¬ 
sa ed alla violenza degli accidenti. Allora 
questi accidenti si calmano, il dolore di¬ 
viene quasi nullo, i bordi dell’ ulcera ri¬ 
mangono liberi e fluttuanti, lo sgorgo si 
opera in un modo incompleto, le carni 
divengono pallide e fungose, 1’ apertura 
si ristringe e diviene fistolosa; 1’ o.so ri¬ 
mane denudato, diviene in principio pal¬ 
lido, quindi annerisce se è esposto al con¬ 
tatto dell* aria,* la sua superficie diviene 


scabrosa, e le cose rimangono In questo 
stato per un tempo proporzionato all’esten¬ 
sione ed alla grossezza della porzione di 
osso mortificata. Nel termine di un tempo 
più o meno lungo, la superficie dell’osso 
denudata sembra essersi sollevata ; se si 
colpisce con una tenta, si ottiene un suo¬ 
no meno distinto * di quello che danflo 
ordinariamente i corpi solidi isolati; nel 
pressarla si produce del dolore al malato, 
lo che non avea luogo per 1’ avanti: le 
s’imprime ancora dei moti manifesti, ed 
allora colano alcune goccie di sangue che 
sembrano essere spremute dall’ escrescen¬ 
ze carnose che circondano la circonferen¬ 
za dell’ osso divenuto mobile. Qualche 
tempo dopo, la porzione di osso separata 
si stacca completamente, ed il posto ch’el¬ 
la abbandona si trova occupato da escre¬ 
scenze carnose, solide, di tessuto fitto, ver¬ 
miglie, contigue a quelle del rimanente 
della superficie ulcerata, e che non tar¬ 
dano a divenire la base di una cicatrice 
solida, aderente all’ osso, e presentante 
un’escavazione proporzionata alla perdita 
di sostanza che 1’ osso ha sofferto. 

Si comprende facilmente, e senza che 
sia necessario di fermarvisi, le differenze 
che l’andamento della malattia dee pre¬ 
sentare, quando ella è la conseguenza di 
una causa esterna che ha distrutto nel me¬ 
desimo tempo la continuità, o anco pro¬ 
dotto la mortificazione della pelle e delle 
altre parti molli che ricuoprono 1’ osso. 

Se si esamini quello che è passato nel- 
1 ’ osso malato e nelle parti vicine , nel 
tempo della durata dei fenomeni dei quali 
abbiamo parlato, si troverà che nei casi 
nei quali la necrosi comprende tutta la 
grossezza dell’osso e il periostio delle sue 
due superficie, il parenchima dell’osso, 
nel punto della separazione , c le parti 
molli circonvicine si sono sviluppate sotto 
forma di escrescenze carnose; che queste 
medesime escrescenze carnose sono dive¬ 
nute la base della cicatrice, c che non 
si è fatta alcuna riproduzione propria a 
riparare la sostanza perduta. Nei casi nei 
quali la necrosi non ha interessato che 
una parte più o meno considerabile della 
grossezza dell’ osso e il periostio corri¬ 
spondente, si trova che il lavoro infiam¬ 
matorio che ha dovuto precedere la se¬ 
parazione dell’ osso , ha rarefatto e pro¬ 
dotto la tumefazione della porzione della 
grossezza dell’osso che ha scansato la mor- 
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tificazione; che questa medesima porzione di una delle superfìcie dell’osso * distrutto 
ha conservato il volume che avea acqui- nel medesimo tempo, e quello che corri- 


stato in questa occasione, e che ad un’e- 
poca più o meno inoltrata dopo la gua¬ 
rigione della malattia , ha ricuperato la 
sua consistenza e la sua densità , senza 
che si possa dire frattanto che vi sia 
stata produzione di una sostanza nuova 
propria a riparare quella eh’è stata per¬ 
duta. In questo caso, quando la necrosi 
si è manifestata alla superficie midollare 
di un osso cilindrico, e che nel limitarsi 
ad una parte della grossezza dell’osso, si 
estende più o meno nel senso della lun¬ 
ghezza e in quello della circonferenza , 
l’enfiagione e la rarefazione della porzio¬ 
ne della grossezza del cilindro osseo che 
corsisponde alla superfìcie esterna, hanno 
luogo in una estensione proporzionata a 
quella della mortificazione intera^ d’on¬ 
de risulta una tumefazione più o meno 
sensibile all’esterno, accompagnata da li¬ 
na serie di fenomeni differenti da quelli 
che abbiamo descritti di sopra, ed ana¬ 
loghi a quelli che hanno luogo quando 
la totalità della grossezza dell’osso è col¬ 
pita da morte, rimanendo il periostio 
nella sua integrità, e che noi descrivere¬ 
mo . Si comprende che nel caso che ci 
occupa, il sequestro, dopo la sua separa¬ 
zione , si trova rinchiuso in una cavita 
più o meno regolare, e simile, in certa 
maniera, al canale midollare , e che bi¬ 
sogna un nuovo lavoro della natura per 
aprire una strada a questo corpo estra¬ 
neo . 

Nel caso in cui la causa della necrosi 
ha limitato la sua azione all’osso e non 
si è punto estesa fino al periostio, o che 
almeno ha risparmiato quello dell’ una 
delle sue superficie, la malattia si annun¬ 
zia con dei sintomi molto più gravi, per¬ 
chè comprende ordinariamente una por¬ 
zione molto più grande dell’osso, e per¬ 
chè i limiti della mortificazione, dove 
dee aver luogo il lavoro infiammatorio 
proprio alla separazione del sequestro , 
sono molto più estesi. 

Sopraggiunge un dolore vivo, profondo, 
costautc, sparso in uno spazio più o meno 
grandula vigilia, il disgusto degli alimenti, 
la febbre più o meno intensa; con una esa- 
cerbazione quotidiana che si annunzia la 
sera, o nella notte, accompagnata da sete 
e da dolore, e seguita da sudori copiosi 
e ordinariamente parziali. Se il periostio 


sponde alla superficie opposta si e con¬ 
servato , la suppurazione ha luogo nel 
primo punto, e 1’ infiammazione nel se¬ 
condo. Se al contrario, il periostio delle 
due superficie dell’ osso è stato rispar¬ 
miato, egli è solamente infiammato, e con¬ 
tribuisce, nella sua maniera, alla separa¬ 
zione del sequestro, ma prova nel mede¬ 
simo tempo dei cangiamenti che è im¬ 
portante di far conoscere prima di pro¬ 
seguire nell’ esposizione dei fenomeni e- 
sterni. 

Il periostio s’infiamma, i suoi vasi so¬ 
no più apparenti cd injettati; la sua gros¬ 
sezza aumenta, si separa dall’osso morti¬ 
ficato, e rintorvallo è subito occupato da 
uno strato gelatinoso, o piuttosto albu¬ 
minoso, in principio quasi fluido e tre¬ 
molante , come la gelatina , che diviene 
più consistente in seguito, ed aderente al 
periostio solamente. Questo strato d’ al¬ 
bumine diviene più abbondante, esso acqui¬ 
sta della consistenza c dell’opacità, alcu¬ 
ni punti rossastri vi si fanno distinguere, 
e fin d’alìora esso si confonde sì bene col 
periostio, che non è più possibile di di¬ 
stinguerli. Frattanto dei filamenti, delle 
lamine ossee, in principio rare, sparse, 
si manifestano in questa massa comune; 
divengono più numerosi, più avvicinati; 
la grossezza e la solidità di questa massa 
aumentano di giorno in giorno, nel tem¬ 
po stesso ch’ella devia, c si allontana un 
poco dall’osso necrosato; per lungo tem¬ 
po lo scalpello può dividerla senza .diffi¬ 
coltà, ed il taglio presenta un mcscuglio 
celluloso di sostanza solida e di sostanza 
d’apparenza carnosa; finalmente, la strut¬ 
tura ossea. diviene evidente; un nuovo 
osso si è formato, e la superficie per la 
quale corrisponde all’osso necrosato , ri¬ 
mane ricoperta da uno strato sottile di 
parti molli che tien luogo di un nuovo 
periostio interno. 

Se la malattia ha luogo in un osso 
largo, come 1’ omo piata per esempio, i 
fenomeni saranno differenti, secondo che 
il periostio sarà conservato sulle due su¬ 
perficie dell’osso, o sopra una sola, c se¬ 
condo che sarà rimasto intatto sulla su¬ 
perfìcie superficiale, o sulla profonda. In 
questo ultimo caso, si manifesta all’ester¬ 
no un tumore in principio molle e pa¬ 
stoso , profondo, non circoscritto, senza 



158 TRATTATO 


infiammazione alla pelle, e del quale la 
pressione produce dei vivissimi dolori. Più 
tardi la fluttuazione si fa sentire ; è in 
principio dubbiosa, diviene di giorno in 
giorno più manifesta, la pelle s’infiamma 
e si ulcera , esce una gran quantità di 
pus, e l’osso si trova a nudo al di sotto 
delle parti molli. Dei nuovi depositi si 
manifestano, essi si aprono a diverse di¬ 
stanze dal primo , e le aperture riman¬ 
gono fistolose. Finalmente l’osso necrosato 
vacilla, si stacca, ed è separato dall’ e- 
screscenze carnose che lo respingono; la 
pressione che le ineguaglianze della su¬ 
perfìcie o dei suoi bordi esercitano sulle 
parti molli che lo ricuoprono, determi¬ 
na l’ulcerazione di queste ultime; molte 
fistole si riuniscono, il sequestro compa¬ 
risce, s’impegna nell’apertura fistolosa, ed 
esce finalmente a poco a poco. Esami¬ 
nando il pezzo osseo , che in tal modo 
viene ad essere espulso con le sole forze 
della natura e se si consideri ch’esso presen¬ 
ta tutta la conformazione esterna dell’osso 
di cui fa parte; in una parola che non è 
possibile di dubitare chela grossezza intie¬ 
ra dell’osso e la più gran parte della sua 
estensione viene a separarsi dalle sue e- 
stremità, si sarebbe maravigliati di tro¬ 
vare nulladimeno queste ultime fissate alla 
distanza respettiva che loro è naturale , 
c facendo ancora parte di un tutto ana¬ 
logo all’omoplata, e presentando la me¬ 
desima forma , se non si sapesse che in 
grazia del periostio della sua faccia pro¬ 
fonda rimasto intatto, si è sviluppata li¬ 
na nuova sostanza ossea estesa quanto il 
pezzo che si è separato , riunita e con¬ 
fissa con l’estremità conservate dell’ osso 
necrosato, e su cui i muscoli, dei quali 
i rapporti con gli ossi non hanno va¬ 
riato, trovano dei punti d’inserzione so¬ 
lidi come per l’avanti. 

Non si può osservare in un modo cosi 
immediato i fenomeni che annunziano la 
suppurazione, quando il periostio che cor¬ 
risponde alla faccia profonda di un osso 
piano necrosato, è colpito da mortifica¬ 
zione nel medesimo tempo di questo ul¬ 
timo, e ch’è quello che corrisponde alla 
faccia superficiale del medesimo osso, che 
s’infiamma c che fa , per cosi dire , le 
spese della riproduzione. Continueremo 
a prendere 1’ omoplata per esempio : in 
questo caso il dolore è vivo e più pro¬ 
fondo, sopraggiunge una tumefazione leg¬ 


giera, ma generale, delle parti molli che 
ricuoprono l’osso affetto; la pressione vi 
cagiona dei dolori minori che nel caso 
precedente; la fluttuazione non compari¬ 
sce , ed in vece di questo fenomeno , il 
tumore, che non si circoscrive e che ri¬ 
mane mediocre, diviene vie più consistente 
ed ogni giorno meno doloroso. Frattanto 
sopraggiungono degli ascessi più o meno 
numerosi ed isolati, intorno alla base di 
questa tumefazione indolente . Essi si a- 
prono , esce una gran quantità di pus, 
di cui non si accresce lo scolo con pres¬ 
sioni esterne , e le aperture divengono fi¬ 
stolose . Filialmente , nel termine di un 
tempo piu o meno lungo, il sequestro 
separato si stacca, si presenta all’ una 
delle aperture fistolose ingrandita, ed e- 
sce come nei casi precedenti. 

Se il periostio dell’una e dell’altra su¬ 
perfìcie di un osso piano necrosato è ri¬ 
masto intatto, il doppio strato di questa 
membrana s’infiamma solamente e subi¬ 
sce le modificazioni delle quali abbiamo 
parlato, in modo che il sequestro si trova 
rinchiuso in un vero stuccio, formato dal 
doppio strato di riproduzione ossea, riu¬ 
nita all’estremità spugnose dell’osso sem¬ 
pre conservate . In questo caso, la sup¬ 
purazione non ha luogo che in alcuni 
punti del periostio ove 1’ infiammazione 
è stata troppo considerabile, ma ella ba¬ 
sta per impedire il lavoro della riprodu¬ 
zione in questi medesimi punti, e per de¬ 
terminare 1’ ulcerazione di questa mem¬ 
brana c la formazione di molti ascessi 
che si mostrano aU’esterno. All’apertura 
di questi ascessi, si osserva che il loro 
fondo comunica con la cavità che rin¬ 
chiude il sequestro; e si può arrivare e 
toccare questo ultimo, sia col dito, sia 
col mezzo di una tenta. In questo stato 
di cose, la separazione del sequestro non 
prova alcuna difficoltà, ma la natura non 
può compirne l’espulsione. 

I fenomeni che abbiamo descritti fin- 
quì provano alcune modificazioni agli ossi 
del cranio , ove non comparisce che la 
dura-madre , che loro tien luogo di pe¬ 
riostio internamente, sia suscettibile del 
lavoro infiammatorio che conduce alla ri- 
produzione, e dove il periostio propria¬ 
mente detto, chiamato pericranio, è quasi 
sempre attaccato e colpito da morte nel 
medesimo tempo dell’ osso, per la causa 
clic produce la necrosi. Si conoscono e- 
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sempj di perdita di sostanza molto estesa 
negli ossi del cranio, ove la riproduzio¬ 
ne non è stata punto osservata. Si può 
citare particolarmente quello eh’ è stato 
raccolto da' Savi a rd , che ha veduto la 
maggior parte degli ossi del cranio per¬ 
duta per una necrosi , in modo che la 
cicatrice rimase sottile ed agitata per i 
movimenti del cervello. Non bisogna pren¬ 
dere per il risultamcnto di una riprodu¬ 
zione, la specie di espansione sottile che 
contorna, col tempo, l’apertura praticata 
al cranio con una corona di trapano; e 
che la ristringe un poco; questo fenome¬ 
no è il prodotto semplice dell’abbassa¬ 
mento delle due tavole dell’osso, c della 
tumefazione della sostanza diploica. 

E facile di comprendere similmente le 
modificazioni che questi medesimi fenome¬ 
ni provano, quando la necrosi sopraggiun¬ 
ge agli ossi cilindrici, e eli’ ella attacca 
tutta la grossezza dell’osso, e la totalità 
o la più gran parte della sua circonfe¬ 
renza. Queste modificazioni sono deter¬ 
minate dalla forma dell’organo; se il pe¬ 
riostio è colpito da mortificazione nel me¬ 
desimo tempo delFosso, e se la membra¬ 
na midollare, che fa t’ufizio di periostio 
interno, è conservata, la prima di queste 
due membrane è separata dalle parti molli 
circonvicine per la suppurazione di cui 
esse divengono la sede; un ascesso si for¬ 
ma, egli è vastissimo , si apre in molti 
punti della circonferenza del membro, e 
soprattutto in quelli ove 1’ osso è il più 
vicino alla pelle, e scuopre una porzione 
della circonferenza dell’osso, proporzionata 
a quella della mortificazione di quest’ul¬ 
timo. Le aperture rimangono fistolose e 
versano una quantità più o meno grande 
di pus; il membro rimane ingorgato, nel 
mentre che il lavoro della separazione 
del sequestro e quello della riproduzione 
si operano. Frattanto la membrana mi¬ 
dollare s’infiamma, gonfia, ingrossa; le sue 
lamine cellulose, divenute più grosse, si 
confondono col loro inviluppo comune ; 
questa si separa dalla superficie midolla- 
lare dell’ osso , e si trova nell’ intervallo 
uno strato albuminoso simile a quello di 
cui abbiamo già parlato, e che si depo¬ 
sita costantemente alla faccia interna del 
periostio nei casi analoghi. Quasi subito 
si osserva dei punti rossi in questa nuo¬ 
va sostanza, aderenti alla membrana mi¬ 
dollare; e ben presto dopo, confusa con 


questa ultima per il colore e la consi¬ 
stenza, ella non forma più con essa che 
un corpo opaco, biancastro , omogeneo , 
nella grossezza del quale si sviluppa la 
struttura ossea. Ad un’epoca più o meno 
lontana, il sequestro si separa; esso è se¬ 
parato dall’escrescenze carnose, ed esce a 
poco a poco per una delle aperture delle 
parti molli, nei mentre che la nuova 
produzione ossea acquista tutti i giorni 
maggior volume e maggior consistenza. 

Se è la membrana midollare eh’è col¬ 
pita da mortificazione nel medesimo tem¬ 
po dell’osso, il periostio rimanendo intat¬ 
to, questo ultimo s’infiamma, gonfia, e 
diviene la sede e lo strumento della ri- 
produzione, presentando all’esterno i fe¬ 
nomeni dei quali abbiamo parlato all’oc¬ 
casione dei casi analoghi. Nulladimeno al¬ 
cuni punti di questa membrana, più vi¬ 
vamente infiammati del rimanente, sup¬ 
purano e danno luogo a degli ascessi, 
dopo l’apertura dei quali si può penetra¬ 
re fino nella cavità che rinchiude il se¬ 
questro. Il tumore esterno è dunque to¬ 
sto formato , in questo caso , prima da 
una tumefazione estesa, poco volumino¬ 
sa e dolorosa nel principio , che in se¬ 
guito aumenta di volume e di consisten¬ 
za a misura ch’ella perde della sua sen¬ 
sibilità; c successivamente da molti fuochi 
purulenti, isolati, sparsi in molti punti 
della superficie del tumore primitivo , c 
la di cui apertura non produce abbassa¬ 
mento in questo ultimo. Ma il sequestro 
si separa, divien libero e mobile nella ca¬ 
vità che lo contiene, eia sua espulsione 
ha luogo egualmente, se le aperture del¬ 
la riproduzione ossea, che risultano dalla 
suppurazione e dall’ ulcerazione di certi 
punti del periostio , sono bastantemente 
estese per ammetterla. Nel caso contra¬ 
rio , i punti di ulcerazione delle parti 
molli e della pelle divengono fistolosi ; i 
loro bordi si assottigliano e si cicatriz¬ 
zano sul contorno degli orifizi ossei , la 
detumescenza del membro si opera, i do¬ 
lori cessano totalmente o in gran parte, 
Jo scolo sommiuistrato dalle fistole si ri¬ 
duce a poco a poco ad un trasudamento 
appena sensibile, il sequestro annerisce , 
diminuisce di volume per 1’ essiccazione 
ed anco per una vera distruzione : si è 
veduto ancora risolversi in particelle tra¬ 
scinate dalla suppurazione, e scomparire 
completamente quando non era molto vo- 
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luminoso, ovvero esci re da una delle fi¬ 
stole dopo esser molto diminuito. Ma nei 
casi nei quali il sequestro non ha potu¬ 
to essere disciolto completamente, nè e- 
spulso, le cose possono rimanere in questo 
stato per un tempo più o meno consi¬ 
derabile,- in tal caso, ora la dimora del 
corpo estraneo mantiene una suppurazio¬ 
ne copiosa, un’irritazione permanente, la 
febbre etica, la vigilia, dei sudori not¬ 
turni, e produce il marasmo, la diarrea, 
ed un insieme di fenomeni colliquativi 
che conducono il malato al sepolcro, se 
l’arte , non viene in suo soccorso,* ora, al 
contrario, tutti i sintomi primitivi si dis¬ 
sipano, il malato riprende le sue forze ed 
il libero esercizio delle sue funzioni e di 
: quelle del membro affetto, e la malattia 
si riduce in tal caso ad una semplice in¬ 
fermità poco incomoda e niente perico¬ 
losa. 

Abbiamo avuto fino al presente delle 
frequenti occasioni di osservare che nel 
mentre che il corpo degli ossi cilindrici 
e la parte media degli ossi piani erano 
distrutti dalla necrosi, le estremità degli 
uni e degli altri, composte di sostanza 
cellulosa, rimanevano intatte in modo che 
negli ossi cilindrici, peF esempio , le e- 
stremità articolari sono sempre formate 
da una porzione deli* antico osso, eh’ è, 
per così dire innestata sulla nuova pro¬ 
duzione. Accade frattanto qualche volta che 
la mortificazione si estende ancora ad un 
punto più o meno considerabile deli’eétre- 
mità deir osso, in modo che la malattia 
comunica con l’articolazione vicina. Que¬ 
sto caso è molto raro, ma è molto più 
grave di tutti gli altri. 

Accade molto più frequentemente che 
la causa che ha dato luogo alla necrosi, 
sparsa sopra uno spazio molto esteso in 
lunghezza, ma pochissimo in tutti gli al¬ 
tri sensi, dà luogo alla formazione di un 
sequestro lungo , sottile, più o meno ir¬ 
regolare, mostrandosi all’esterno per uno 
o molti punti della sua estensione, ma 
così bene inviluppato in tutto il rimanente 
della tumefazione che ha prodotto nelle 
porzioni vicine alì’ osso vivente, eli’ egli 
non gode di alcuna mobilità , o di una 
mobilità molto limitata, al punto di far 
dubitare se la sua separazione si è com¬ 
pita. La medesima malattia può esten¬ 
dersi in molti punti lontani di un me¬ 
desimo ossoj molte malattie simili pos¬ 


sono esistere nel medesimo tempo sul me¬ 
desimo osso, e il difetto di spazio fra il 
sequestro e le parti circonvicine impe¬ 
disce non solo di distìnguere questi due 
casi, ma ancora di poter prendere una 
cognizione abbastanza esatta dell’ estensio¬ 
ne e della forma del sequestro. 

L’esperienze fatte sugli animali viventi 
hanno insegnato che nel caso di frattura 
accompagnata dalla distruzione del perio¬ 
stio, o di quella della membrana midol¬ 
lare e della mortificazione dell’ osso , la 
riproduzione ha luogo in fuori o in den¬ 
tro , dalla parte di quella delle due mera - 
brane ch’è stata conservata, e che la nuo¬ 
va sostanza si estende senza interruzione 
sopra la soluzione di continuità, in mo¬ 
do da legare insieme le due estremità del¬ 
l’osso rotto. Esse hanno insegnato simil¬ 
mente che quando il periostio e la mem¬ 
brana sono stati alterati in punti suc¬ 
cessivi ed alternativi, e 1’ osso mortificato 
in tutta la sua grossezza in questi me¬ 
desimi punti, la riproduzione ha luogo 
in senso inverso, e dalla parte detta mem¬ 
brana conservata, vale a dire alternati¬ 
vamente in fuori e in dentro, e che le 
porzioni alternative eli nuova sostanza si 
riuniscono nei punti d’ intersezione delle 
necrosi o dei sequestri successivi. Ma es¬ 
se non hanno insegnato quello che ac- 
caderebbe nel caso in cui la mortifica¬ 
zione limitandosi esattamente alla gros¬ 
sezza di un osso cilindrico, il periostio e 
la membrana midollare-resterebbero l’uno 
e T altro nella loro integrità ; esse non 
hanno insegnato più per qual via la na¬ 
tura opererebbe la guarigione, nel caso- 
in cui la necrosi comprendesse il corpo, e 
tutta insieme la totalità dell’ estremità 
articolare di un osso lungo. 

Si vede, dietro 1 ’ esposto semplice ed 
esatto dei fenomeni che accompagnano 
la necrosi, eli* esiste una folla di questioni 
relative a questa malattia, sulle quali 
non si può formare che delle congetture 
più o meno probabili. 

i.° D’onde viene la predilezione della 
necrosi per la sostanza compatta degli 
ossi, malgrado la diversità delle cause 
che la producono? 

2. 0 1/ infiammazione basta ella per 
spiegare la tumefazione c la rarefaziono 
del tessuto osseo, nella porzione di osso 
sano che ha resistito alla mortificazione» 
c che confina con la necrosi? 
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3 .° Qual meccanismo produce la se¬ 
parazione del sequestro? 

4 *° Qual posto il periostio o la mem¬ 
brana midollare occupano essi nella ri¬ 
produzione delle porzioni di osso necro- 
sate? Queste membrane si saturano esse 
di fosfato calcare, in virtù di nuove pro¬ 
prietà acquistate all’ occasione della ma¬ 
lattia? ovvero somministrano esse sempli¬ 
cemente delF albumina che si organizza 
e riveste la forma e la consistenza os- 

5 . ° D’ onde viene il colore nero del 
sequestro esposto al contatto dell 9 aria ? 
perché non prende egli 1’ aspetto cada¬ 
verico proprio degli ossi? 

6. ° D 7 onde viene la distruzione lenta 
c successiva di questo medesimo seque¬ 
stro, c che continua anco dopo eli* è stato 
tolto, nel mentre che gli ossi si conscr» 
vano sì lungo tempo? 

7. 0 Perchè la nuova sostanza ossea si 
trova ella lontana dalla circonferenza del 
sequestro, in modo da lasciare uno spa¬ 
zio motto più graude di quello eh’ è ne¬ 
cessario per rimpiazzare la porzione di 
osso mortificata? 

8.° Da che dipende questo singolare 
fenomeno della riproduzione degli ossi, 
nel mentre che la natura non ripara ni «vi 
alcuno degli altri organi perduti in tutto 
o in parte? ec., ec. 

La necrosi ha un andamento più o 
meno rapido, secondo la natura, e l’intensi¬ 
tà della causa che Y ha prodotta, e séeon 
do le circostanze relative all’ età, al tem¬ 
peramento, e all’ irritabilità del soggetto. 
Sotto questo rapporta si p-uò distinguerla 
in acuta c in cronica. La prima è per 
lo più prodotta da cause esterne violen¬ 
te; è ancora molto più grave e più spesso 
accompagnata da sintomi colliquativi, dei 
quali abbiamo parlato. La seconda è molto 
più frequentemente la conseguenza deh 
V aziono del virus venereo, o di quella 
del vizio scrofoloso, ella dura qualche vol¬ 
ta molti anni, e non espone che rara¬ 
mente i giorni del malato: si è veduta la 
maggior parte della tibia, dell’ omero, 
delle porzioni considerabili del femore, 
Uscire spontaneamente per delle aperture 
fistolose, dopo uua malattia di lunga du¬ 
rata, ma eh’ era sembrata poco pericolosa 
per non richiedere alcun soccorso, e per¬ 
chè il malato fosse abbandonato in tic ru¬ 
mente alle cure della natura. 

bo>j er Tum* IL 


Per Y esattezza della diagnosi c per la 
determinazione delle indicazioni curative , 
si è divisa la durata di questa malattia 
in tre tempi o periodi: il primo ili que¬ 
sti tempi comprende quello durante il 
quale la necrosi si forma, quello dell' azio* 
ne della causa sopra il tessuto osseo; il 
secondo, quello in cui la separazione dei 
sequestro si opera, e in cui la riprodu¬ 
zione ha luogo, quando dee esisterne una; 
il terzo si compone del tempo, durante 
il quale la natura fa degli sforzi per 
espellere il sequestro. Sebbene questa di¬ 
stinzione non sia molto naturale, e che 
lo stato delle cose durante il terza tem¬ 
po si riduca a Me condizioni e alla teoria 
dei corpi estranei, noi F adotteremo frat* 
tanto, come propria a classare comoda¬ 
mente le idee. 

Quando sopraggiungc sopra un Osso 
situato superficialmente un tumore accom¬ 
pagnato da dolori vivi c profondi, ade¬ 
rente c confuso, per cosi dire, cimi l’osso 
medesimo; che questo tumore , in princi¬ 
pio poco voluminoso, duro e renitente, 
aumenta quindi di volume, si rammolli¬ 
sce 0 presenta della fluttuazione, final¬ 
mente eh’ egli è sopra ggiunto in conse¬ 
guenza di un colpo che ha potuta pro¬ 
durre la contusione dell 7 ossa, o eh’ è ac¬ 


compagnato da sintomi proprj da carat¬ 
terizzare un’ affezione sifilitica antica, o 
qualche altra vizio generalo, st è portati » 
credere che si farmi una necrosi della super¬ 
ficie superficiale dell’osso, con alterazione 
del periostio. All’apertura dell 7 ascesso, se 
si trova nel suo fondo una superficie ossea 
scoperta, disegnale, scabrosa, che non si 
ricopre nel termine del tempo ordinaria 
di escrescenze carnose nate dalla superfì¬ 
cie medesima, o che non presenta un coc¬ 
iore roseo proprio a far credere che que¬ 
sto fenomeno non è lontano, non vi è 
più dubbio, che la necrosi è formata, ctl 
il secondo periodo della malattia è co¬ 
minciato; la natura lavora alla separa¬ 
zione del sequestro. Finalmente, quando 

nel termine di un tempo più o * ncll ° 
lungo, la superficie ossea si è elevata e 
manifestamente slogata, quando nell ap¬ 
poggiare sopra di essa si eccitano dei do¬ 
lori, si spremono alcune goccie di san¬ 
gue* c le s imprimono dei [moti sensibi¬ 
li, il secondo periodo è terminato, il tei- 
zo ha luogo, I,» natura lavora all espul¬ 
sione del sequestro. 


a 1 
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Un dolore violento, profondo, continuo, 
aumentando nella sera o nella notte, cor¬ 
rispondendo al centro di un osso piano, 
o al corpo di un osso lungo, alterando 
sensibilmente la costituzione, accompagna¬ 
to da febbre con esacerbazione quotidia¬ 
na e da sudori parziali nella notte , 
specialmente se esistono nel medesimo tem¬ 
po dei sintomi di virus venereo antico o 
di vizio scrofoloso, sono delle forti ragio¬ 
ni per presumere che si forma una 
necrosi della superficie profonda di un 
osso piano con alterazione del suo perio¬ 
stio, o della superficie midollare di un 
osso lungo, con alterazione della mem¬ 
brana midollare. Se quindi sopraggiunge 
una tumefazione mediocre, ma estesa, che 
non comprenda nè il tessuto cellulare 
succutaneo, nè la pelle, nè i muscoli; se 
il tumore è di una sensibilità oscura, anco 
al tatto; se egli diviene successivamente, 
e in proporzioni eguali, più voluminoso, 
più duro e meno sensibile; se sopraggiun¬ 
gono più tardi e in diverse parti e in 
diversi punti della superficie o della cir¬ 
conferenza di questo tumore, dei fleg- 
moni isolati, piccoli, la di cui apertura 
dà esito ad una quantità di pus abbon¬ 
dante, e sproporzionata rapporto al volu¬ 
me del tumore, non producendo alcuno 
abbassamento, alcuna variazione sensìbile 
nello stato del tumore primitivo ; se si 
può comprìmere questo senza accrescere 
lo scolo della materia purulenta; se una 
tenta portata per 1* apertura di questi 
ascessi penetra ad una gran profondità, 
e tocca a nudo una superfìcie ossea re¬ 
mota, ineguale, insensibile, non vi è dub¬ 
bio sul carattere della malattia supposta, 
la necrosi è formata, il secondo periodo 
è cominciato, e la natura lavora alla se¬ 
parazione del sequestro e nel medesimo 
tempo alla formazione di una nuova so¬ 
stanza. Se ad un* epoca più inoltrata, do¬ 
po un tempo ordinariamente molto lungo, 
la remissione degli accidenti primitivi es¬ 
sendo completa, e le aperture degli asces¬ 
si essendo divenute fistolose, la tenta es¬ 
sendo portata per queste medesime aper¬ 
ture, lo strumento incontra, invece di 
una superficie ossea fissa e solida, un cor¬ 
po vacillante che si fa muovere libera¬ 
mente in uno spazio più ampio di lui, 
e cagionando alcuni dolori al malato, se 
qualche punto di questo corpo, impegnato 
in una delle aperture esterne, è sensibi¬ 


le alla vista, e che si riconósce "por una 
porzione ossea, ineguale e nera, se tutto 
questo ha luogo con sintomi o senza di 
colliquazione, la separazione del sequestro 
è compita, il terzo periodo della malat¬ 
tia è giunto, la natura fa degli sforzi 
per P espulsione della porzione di osso 
morta e divenuta corpo estraneo. 

Nel caso di necrosi della superfìcie 
esterna di un osso, la forma e P esten¬ 
sione del sequestro non sono interessanti 
a conoscersi: il corpo estraneo non essen¬ 
do ricoperto che da parti molli, esso 
determina sempre delle ulcerazioni ba¬ 
stantemente estese per escire senza diffi¬ 
coltà. Ma queste cognizioni sarebbero im¬ 
portanti ad acquistarsi nei casi nei quali 
il sequestro comprende una porzione più 
o meno estesa della circonferenza del 
canale midollare di un osso cilindrico: pa¬ 
ragonate con le dimensioni conosciute delle 
aperture esterne praticate a traverso la 
nuova sostanza ossea, esse possono servire 
a far prevedere P efficacia o P insufficien¬ 
za degli sforzi della natura per P espul¬ 
sione del sequestro, e a stabilire le indi¬ 
cazioni curative. Ma queste cognizioni 
sono per lo più difficili ad acquistarsi a 
priot i . Esse sarebbero molto più impor¬ 
tanti ancora,nei casi nei quali il seque¬ 
stro formato di una lamina sottile ed ir¬ 
regolare, presa nella grossezza dell’ osso, 
e rinchiusa nella sostanza di esso, la quale 
è tumefatta per il lavoro infiammatorio, 
quando, io dico, questa lamina si mostra 
alP esterno per uno o più punti della 
sua estensione, con poca o punta mobi¬ 
lità. Ma i casi di questa natura sono 
precisamente quelli nei quali è meno pos¬ 
sibile di formare una diagnosi esatta; ed 
è raro clic si possa allora acquistare una 
cognizione abbastanza positiva dello stato 
delle parti, per intraprendere qualche cosa 
di utile. 

Il prognostico della necrosi varia, se¬ 
condo la situazione e P estensione della 
malattia, e la natura dei sintomi che Pac- 
compagnano: la necrosi superficiale, poco 
estesa, non è una malattia grave; la sepa¬ 
razione e P espulsione del sequestro non 
possono soffrire alcuna difficoltà. Ma la 
necrosi profonda, estesa, è sempre ac¬ 
compagnata da sintomi primitivi di una 
grande importanza, e che possano com¬ 
promettere i giorni del malato . Questi 
casi sono ancora quelli nei quali P inde- 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE i63 


hoìimento prodotto dagli accidenti pri¬ 
mitivi, la dimora e F assorbimento del 
pus, cc., possono produrre consecutiva-- 
mente la febbre etica e la diarrea, e fare 
così perire il soggetto ad un’ epoca avan¬ 
zata della malattia. Frattanto per lo più 
si vedono, in simil caso, gli accidenti pri¬ 
mitivi scomparire, e la malattia termi¬ 
nare felicemente per V espulsione del se¬ 
questro, ovvero questo ultimo rimanere 
stazionario, senza nuocere alla costituzio¬ 
ne, nè ancora all’ esercizio delle funzioni 
del membro affetto. La necrosi di un 
osso cilindrico, che si estende fino ad 
una delle sue estremità e penetra nell’ar¬ 
ticolazione vicina, è molto grave: ella ag¬ 
giunge agli accidenti proprj della malat¬ 
tia quelli che dipendono dall’affezione del- 
1 ’ articolazione, c raramente lascia altra 
risorsa che quella dell’ amputazione del 
membro. 

Le indicazioni curative che presenta la 
necrosi, sono facili a dedursi da ciò che 
abbiamo detto finquì; si vede già quanto 
era poco fondato il partito violento del- 
1 ’ amputazione, che si credeva indispen¬ 
sabile a prendersi sempre in simil caso, 
è appena un mezzo secolo. Tutte le ve¬ 
dute del pratico debbono rivolgersi su¬ 
bito verso la causa della malattia: se è 
interna e di natura da potere essere com¬ 
battuta con dei mezzi medici, non bisogna 
mancare di porli in uso, dal momento 
clic la diminuzione dell’ irritazione e la 
scomparsa degli accidenti primitivi lo per¬ 
mettono. Così si combatterà l’affezione 
sifilitica, la diatesi scrofolosa, ec., con i 
mezzi che loro sono proprj,e da che il mo¬ 
mento favorevole sarà venuto. In man¬ 
canza di avere adempito a queste indi¬ 
cazioni fondamentali, si rischia di vedere 
il lavoro della separazione del sequestro 
farsi con grandi difficoltà , o anco non 
aver luogo, la necrosi facendo dei pro¬ 
gressi insensibili, lenti e continuati. 

In quanto alle indicazioni locali, per 
determinarle non bisogna perdere di vi¬ 
sta che niente può prevenire nè arrestare 
i progressi della necrosi, quando si ma¬ 
nifesta, clic dal momento in cui i dolo¬ 
ri sono dichiarati, la mortificazione della 
porzione di osso attaccata è decisa; che 
la natura opera sola la separazione del 
sequestro, e per un meccanismo igno¬ 
to, che 1’ arte non può nè imitare, nè 
rimpiazzare, nè modificare; finalmente, 


che in un gran numero di casi, la na¬ 
tura basta egualmente a se medesima per 
operare 1’ espulsione del sequestro dopo 
la separazione. 

Dietro queste considerazioni, si vede 
che 1’ arte ha poco da fare nei casi di 
necrosi della superficie esterna di un osso 
con alterazione del periostio. In questo 
caso, la sola indicazione che possa pre¬ 
sentarsi, si è di aprire 1’ ascesso quando 
il suo andamento è lento, cronico, e che 
vi è da temere che la pelle non sia as- 
Bottigliata, disorganizzata e resa per que¬ 
sto impropria in seguito al lavoro della 
cicatrizzazione. Ma quando è inutile di 
fare un’ incisione proporzionala all’esten¬ 
sione della porzione di osso denudata o 
necrosata, basta che F apertura sia ab¬ 
bastanza grande per dare esito alla ma¬ 
teria purulenta. Quando la natura avrà 
compito la separazione del sequestro, il 
pezzo osseo darà luogo ad un’ ulcerazione 
sufficiente per permetterne F escita, ov¬ 
vero si ajuterà la sua espulsione ingran¬ 
dendo un poco F apertura. Dopo l’escita 
del sequestro, i bordi dell’ ulcera non tar¬ 
dano a riunirsi al fondo, e se si è pre¬ 
venuta efficacemente la disorganizzazione 
o la distruzione della pelle, la cicatrice 
è ben presto completa. Ma in simil caso, 
è sempre infossata ed aderente all’ osso. 

La condotta da tenersi è assolutamente 
la medesima durante il primo e il se¬ 
condo tempo, nelle necrosi che attaccano 
la superficie profonda di un osso piano, 
o la superficie midollare di un osso ci¬ 
lindrico, con alterazione della membrana 
che la ricuopre. Solamente, in questi casi 
molto più gravi, conviene occuparsi de¬ 
gli accidenti, e calmare F irritazione con 
i mezzi generali e locali. Così, il regime, 
le bevande e i medicamenti rilassanti, 
emollienti, sedativi, i topici del medesimo 
genere, saranno posti in uso secondo l’ur¬ 
genza del caso c le indicazioni partico¬ 
lari. Non bisogna perdere di vista che 
la malattia essendo del numero di quelle 
che debbono avere una lunga durata; che 
potendo per se stessa c per i suoi acci¬ 
denti indebolire molto il malato, ed anco 
condurlo alla consunzione, non si dee trop¬ 
po insistere sui mezzi antiflogistici, e par¬ 
ticolarmente sul salasso. 

Quando il secondo periodo della ma¬ 
lattia è compito, che si è assicurati, pei* 
la mobilità del sequestro, della sua intie- 



TR. AITATO 


164 

va separazione, conviene cercare di valu¬ 
tare per il volume e la forma del pezzo 
necrosato, e per il diametro delle aper¬ 
ture che presenta la riproduzione ossea, 
la più o meno gran facilità dell’ espul¬ 
sione del sequestro. Da tal momento si 
può prevedere se la natura basterà per 
se stessa, o se Y arte sarà obbligata di ve¬ 
ni 1x1 in suo soccorso con qualche opera¬ 
zione. Ma qualunque sieno le manovre 
dello quali si potrà prevedere allora l’uti¬ 
lità e la necessità, non bisognerà affret¬ 
tarsi di porle in esecuzione; perchè, da 
una parte, come abbiamo già osservato, 
il sequestro diminuisce tutti i giorni, sia 
per 1’ essiccazione, sia per una vera di¬ 
struzione della sua sostanza; dall’ altra, 
la porzione di osso eh’ è «fuggita alla 
mortificazione, quando tutta la grossezza 
non vi è compresa, o la nuova sostanza 
ossea quando si è fatta una ri produzione, 
sono lungo tempo sottili, molli, fragili ; 
e come qualunque altra operazione pro¬ 
pria a pócurare 1’ uscita del sequestro di 
un osso lungo, dee consistere soprattutto 
nella distruzione di una porzione del nuo¬ 
vo cilindro che lo rinchiude, ci si espor¬ 
rebbe a rendere questa nuova sostanza 
troppo debole per gli usi del membro, o 
per resistere all* azione muscolare, ovvero 
a cagionarvi qualche frattura, o una nuo¬ 
va necrosi. Si dovrà dunque aspettare e 
lasciare alla natura il tempo di dare alla 
nuova sostanza tutta la grossezza e tutta 
la solidità della quale è suscettibile, me¬ 
no che il malato non sia in pericolo per 
il marasmi) e la colliquazione, e che i 
mezzi medici usati in simil caso, non 
sieiio senza efficacia. Se nel tempo delle 
dilazioni convenienti, e che il malato 
sopporta ordinariamente senza pena, so¬ 
praggi ungesse qualche cangiamento favore¬ 
vole, e che facesse bene augurare delle 
risorse della natura; se il sequestro di¬ 
minuisse considerabilmentc, se s’impegnas- 
so notabilmente in una delle aperture 
eh’ esistono, se delle particelle numerose 
e considerabili se ne staccassero, se si 
rompesse in due o in un maggior nu¬ 
mero di pezzi, converrebbe differire qua¬ 
lunque progetto di operazione, ed aspet¬ 
tare il risullamento del nuovo stato di 
cose; perchè i mezzi con i quali 1’ arte 
può favorire Y escita di un sequestro sono 
sempre violenti, accompagnati da dolore, 
seguiti da conseguenze gravi, pericolose, 


e qualche volta anco dalla morte del ma¬ 
lato; invece che i processi della natura 
sono blandi, lenti e sempre esenti da pe¬ 
ricolo. Un cangiamento favorevole, eh 7 è 
stato seguito dal successo degli sforzi 
della natura, si è la flessione del mem¬ 
bro operata per l 7 azione dei muscoli, in 
grazia della mollezza della riproduzione 
ossea, e in un punto corrispondente ad una 
delle aperture di questa medesima sostan¬ 
za, in modo da cangiare la direzione di 
questa ultima, ed a porla perpendicolar¬ 
mente all 7 asse del sequestro. In un caso 
di questa natura, un sequestro molto vo¬ 
luminoso, formato per la maggior parte 
del corpo dell 7 omero, esci spontaneamente 
per un 5 apertura situata al lato esterno 
del nuovo cilindro, in grazia di un 7 in - 
currazione che il braccio avea subita 
insensibilmente verso il suo lato interno. 
Si comprende bene che in simil caso non 
converrebbe affrettarsi ad operare. 

Un 7 altra condizione essenziale prima 
di passare all’ esecuzione dell’ operazione 
giudicata necessaria, si è di conoscere, 
per quanto è possibile, la forma c le di¬ 
mensioni del pezzo da togliere, onde po¬ 
ter formare un piano di operazione van¬ 
taggioso, sicuro, e che produca la minor* 
distruzione possibile . Questa condizione 
non può essere adempita rigorosamente^ 
ma nella maggior parte dei casi di ne¬ 
crosi che interessa il cilindro midollare 
di un osso lungo, si possono ottenere 
delle approssimazioni molto utili. Questa 
condizione non è da adempirsi, nei ca¬ 
si dei quali abbiamo già parlato molte 
volte; quelli nei quali il sequestro è for¬ 
mato di una lamina sottile, irregolare, 
estesa, rinchiusa, e che si mostra da lun¬ 
go tempo all* esterno per uno o più punti; 
così in questi casi, che ordinariamente 
non son punto accompagnati da accidenti, 
e che costituiscono piuttosto un 7 infermità 
che una malattia, conviene astenersi da 
qualunque operazione. 

Il nuovo cilindro che rinchiude il se¬ 
questro, dee essere attaccato per il lato 
ove le sue aperture sono più numerose 
e più grandi; sarebbe vantaggioso che 
questo fosse ancora quello in cui le parti 
molli che le ricuoprono sono meno grosse. 
Ora vi sono due aperture, ora un mag¬ 
gior numero, disposte sulla medesima li¬ 
nea verticale, e separate come da una spe¬ 
cie di ponti; questo caso è il più foYore- 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE i65 


vnlo, in quanto basta allora di togliere 
o di distruggere una o più di queste se¬ 
parazioni, per ottenere un’apertura conve¬ 
niente. Altre volte non vi è che una sola 
apertura, corrispondente alla parte supe¬ 
riore, nel mezzo o nella parte inferiore 
del sequestro. In altre circostanze, molte 
aperture sono sparse irregolarmente nella 
circonferenza del membro, e in rapporti 
variati con 1 ’ estremità del sequestro. In 
tutti questi casi, conviene scegliere quel¬ 
la delle aperture eh’ è la più estesa, che 
si ravvicina ad’ una delle estremità del 
pezzo d’ osso mortificato, c all’ inferiore 
a preferenza. 

Dopo essersi assicurati di nuovo della 
disposizione c della mobilità del sequestro 
per mezzo della tenta , si praticheranno 
sui lati dell’ apertura clic si sarà scelta, 
due incisioni semi-ellittiche, più o meno 
grandi secondo 1’ estensione supposta del 
sequestro, e che nel riunirsi per le loro 
estremità, circoscriveranno uno spazio, nel 
mezzo del quale questa apertura si tro¬ 
verà . Si leverà la pelle e le altre parti 
comprese in questo spazio; e se il sangue 
colasse al punto d’ incomodare, si medi¬ 
cherà la piaga a secco, e si rimetterà il 
rimanente dell’ operazione al giorno dopo 
o ad un altro successivo. Dobbiamo quin¬ 
di occuparci ad ingrandire 1’ apertura os¬ 
sea che già esiste, in modo da avvicinarsi 
ad una dell’ estremità del sequestro. Si é 
proposto e messo in uso per questa 
parte fieli’ operazione un gammauttc a 
lama forte, la sgorbia messa in azione 
dal maglio, le diverse specie di trapano, 
delle piccole seghe, ec.; ma per potersi 
servire di una lama di gammauttc, con¬ 
verrebbe che l’operazione fosse praticata 
per tempo, e prima clic il nuovo osso avesse 
acquistata tutta la sua solidità; c noi ab¬ 
biamo veduto precedentemente che ciò 
sarebbe un errore, meno di esservi co* 
stretti dallo stato pericoloso del malato, 
ha sgorbia esige delle scosse violente che 
non si possono evitare anco servendosi 
di un maglio di piombo, come si è pro¬ 
posto, e che possono avere delle conse¬ 
guenze funeste. Una corona di trapano, 
di un diametro proporzionato a quello 
del sequestro, agisce con maggior dolcez- 
2a » c merita ] a preferenza. Si dispone in 
m<»do da anticipare sull’ apertura che già 
***istcj si replica l’applicazione quante vol- 
le ai giudica conveniente, e si pareggia¬ 


no i lati del taglio con portar via per 
mezzo di una piccola sega le specie di 
reste che separano le diverse aperture 
fatte con la corona del trapano. Ravvi¬ 
cinandosi così all’ estremità la più vici¬ 
na del sequestro, e ponendola alio sco¬ 
perto, si ha la facilità d’ inclinare questo 
pezzo d’ osso, c di farne Y estrazione. Ma 
se si provasse della resistenza, sarebbe 
meglio rinnovare 1’ applicazione del tra¬ 
pano, che praticare della forza. La vio¬ 
lenza, in simil caso avrebbe dei grandi 
inconvenieuti; perché, da una parte, nel 
ritirare il sequestro con forza per un’aper¬ 
tura troppo stretta, se nc potrebbe se¬ 
parare qualche porzione sottile, qualche 
prolungamento impegnato nel nuovo osso, 
che si avrebbe della difficoltà a ritrovare 
in seguito, e che manterrebbe ancora per 
molto tempo la malattia ; da un’ altra 
parte, T esperienza ha insegnato che quan¬ 
do le violenze esercitate sul sequestro han¬ 
no prodotto l’alterazione dello strato meni- 
braniforme sottile, che riveste la faccia 
profonda del nuovo osso, e che fa l’ufi- 
zio di periostio interno, sopravviene una 
nuova necrosi . Ma dando all’ apertura 
del nuovo osso un* estensione sufficiente 
per poter ritirare senza sforzo il seque¬ 
stro, conviene guardarsi dal troppo inde¬ 
bolirlo con una devastazione inutile, lo 
clic potrebbe esporlo a rompersi, sia nel 
tempo dell’ operazione, sia dopo la gua¬ 
rigione, quando il malato comincia a ser¬ 
virsi del membro eh’è stato affetto. 

Qualche volta si è forzati, per non 
violentare le parti, di scoprire intiera¬ 
mente il sequestro prima di poterlo to¬ 
gliere, ma questo caso si presenta rara¬ 
mente. 

In tutti i casi, bisogna usar molta de¬ 
strezza , e non posar troppo sulla par¬ 
te, nell’applicazione delle corone dei 
trapano, onde non esporsi a produrre 
una frattura del nuovo osso, se ha di già 
acquistato bastante solidità; o qualche 
incurvazione, s’è ancora abbastanza molle 
per questo: quest’ultimo effetto soprattutto 
rinnuovcrebbe gli accidenti, dando luo¬ 
go alla infiammazione della nuova so¬ 
stanza ossea. 

Il sequestro essendo tolto e 1 ’operazio¬ 
ne terminata , non si tratta più che di 
curare 1’ ulcera già esistente, c la ferita 
che si viene a fare, come una soluzione 
di continuità abbandonata alla suppu- 
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razione: si fornirà, dunque mollemente la 
cavità con delle fila; si applicherà al di¬ 
sopra un piumaociuolo spalmato di ce¬ 
rotto, per preservare i bordi da ogni sti¬ 
ramento doloroso dopo il rinntiovainenio 
dell’apparato; s’invilupperà il tutto con 
un empiastro emolliente per combattere 
e calmare V infiammazione , si porrà il 
membro in una situazione comoda, c si 
prescriverà un regime conveniente. 

La suppurazione produrrà ben presto 
lo sgorgo del membro, si fanno dell’ e- 
sfuliazioni leggiere nei tagli praticati da¬ 
gli strumenti ; tutta la superficie si ri- 
cuoprirà di escrescenze carnose ben con¬ 
dizionate. Le pareti del nuovo cilindro 
osseo si abbasseranno e si ravvicineranno 
al fondo della cavità che occupava il se¬ 
questro ; la cicatrice si forma, ma molto 
lentamente , come in tutte le ferite con 
perdita di sostanza; e quando essa è ter¬ 
minala, presenta una depressione propor¬ 
zionata alla perdita eh’ è bisognato far 
subire al nuovo osso, perchè non si fa 
riproduzione in questo punto. 

Dopo la guarigione, non bisogna per 
mettere che tardi al malato di fare uso 
del suo membro, soprattutto se si tratta 
di un’ estremità inferiore ; conviene aspet¬ 
tare in un lungo riposo clic la natura 
abbia dato bastante solidità alla nuova 
sostanza ossea, perchè ella possa soppor¬ 
tare senza pericolo gli sforzi ai quali sa¬ 


rà esposta. Questa attenzione è altrettan¬ 
to più importante, quanto più si è stati 
obbligati di fare una grande lacerazione 
per togliere la parte dell* osso mortifica¬ 
ta ; e per la mancanza di avervi avuto 
riguardo, si è veduto il membro curvar- 
si, e i dolori rinnovarsi, o anco una frat¬ 
tura sopraggiungere alla nuova sostanza 
ossea, nel punto indebolito dall’ opera¬ 
zione. Se questi accidenti sopravvenissero, 
converrebbe rimettere il malato nel letto, 
combattere 1’ infiammazione con i mezzi 
convenienti; e nel caso di frattura, usare 
dei mezzi appropriati. Ma si comprende 
tutti i pericoli che debbono accompagnare 
accidenti di questa specie. 

Dopo tutto quello che abbiamo detto 
fìnquì, si comprende quanto sarebbe con¬ 
trario ai principi della vera chirurgia , 
poco conforme all’andamento della natura 
e alle vere indicazioni del caso che ci oc¬ 
cupa , di cercare di togliere col mezzo 
degli strumenti, una necrosi la di cui se¬ 
parazione non fosse compita ; di cercare 
di distruggere con dei caustici liquidi, la 
di cui azione è così difficile a dirigersi, 
un sequestro separato e situato in un ci¬ 
lindro di sostanza ossea riprodotta ; ov¬ 
vero di portare il fuoco su questa mede¬ 
sima sostanza , dopo 1’ estrazione del se¬ 
questro per mezzo di un’ operazione come 
alcuni pratici hanno fatto. 


CAPITOLO XX 


dk) eitcv 

JLia carie è nel numero delle malattie 
la di cui natura è del tutto ignorata : 
fino ad un’ epoca molto avanzata, è slata 
confusa dagli Autori e dagli osservatori, 
con la necrosi, di cui essi facevano una 
specie particolare di carie, sotto il nome 
di carie secca. Questa confusione ha ri¬ 
tardato certamente i progressi della scienza 
riguardo alla carie: n’ è risultato che sono 
riguardati come comuni alle due malat¬ 
tie i fenomeni che non si osservano evi¬ 
dentemente che in una di esse ; che sono 
raccomandati metodi diversi di cura , la 
di cui utilità non può essere che relati¬ 
va, senza precisare le circostanze che pos¬ 
sono renderli ammissibili ; che le due ma- 


latlie sono state poco studiate isolatamente 
e che i fatti dei quali si è conservata 
1 ’ istoria, sono descritti in un modo oscuro, 
poco esatto, e sono di un’ utilità medio¬ 
cre per i lavori ulteriori, ec. 

Nello stato attuale della scienza una 
definizione della carie è assolutamente 
impossibile. Paragonandola con la necrosi 
si è sorpresi di una differenza sensibile 
fra queste due malattie : come abbiamo 
già dimostrato, questa ultima si distingue 
dalla mortificazione completa dell’ osso, 
P estinzione totale delle proprietà vitali 
nel suo tessuto parenchimatuso , e dalla 
separazione della porzione mortificata, in 
grazia di un lavoro particolare della na- 
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tura, a guisa della separazione delle e- 
seare delle parti molli. Nella carie , al 
contrario, dei fenomeni che non possono 
risultare elle dagli atti della vita, dimo¬ 
strano nell’ osso 1’ esistenza delle proprietà 
vitali: l’osso affetto è la sede di dolori 
più o meno vivi, perseveranti, e che al¬ 
terano la costituzione del soggetto ; qual¬ 
che volta è gonGo, ammollito, friabile, 
più o meno prossimo alla consistenza 
delle parti molli ; spesso rimane coperto 
da parti che lo circondano ed è conti¬ 
nuo con esse, quando è separato da que¬ 
ste ultime e spogliato , è qualche volta 
I4 base di vegetazioni carnose, fungose; 
in tutti i casi, egli somministra uno scolo 
purifornie, sanioso, di cattiva natura, e 
di un odore notabile ; la natura non fa 
alcuno sforzo per separare e rigettare la 
parte deli’ osso affetto, meno che la ma¬ 
lattia non cangi di natura, e che, per un 
meccanismo che ci è ignoto, sia trasfor¬ 
mata in necrosi, e che tutta la porzione 
di osso malato non sia intieramente pri¬ 
vata della vita, e mortificata. Fuori di 
questa eccezione, la malattia tende a dei 
progressi continui, si propaga anco in ossi 
vicini, e se si osserva la caduta di alcu¬ 
ne particelle ossee, queste ultime sono 
in una sproporzione evidente con 1’ esten¬ 
sione della malattia; la loro separazione 
non è seguita da alcun cangiamento fa¬ 
vorevole, c non può essere attribuita che 
ad una distruzione secondaria, ad un vero 
detritus , che non è paragonabile in niente 
al lavoro della natura che noi abbiamo 
descritto precedentemente, e eh’ è cono¬ 
sciuto sotto il nome di csfoliazione. Que¬ 
sta approssimazione succinta dei princi¬ 
pali fenomeni della necrosi e della carie, 
prova evidentemente che 1’ ultima di que¬ 
ste due malattie è essenzialmente diffe¬ 
rente dalla prima ; ma non ne risulta 
alcuno schiarimento sulla natura della 
carie. La comparazione che si è fatta di 
questa malattia con le ulcere delle parti 
molli, non è propria che a fare risaltare 
la verità che abbiamo dimostrata , che 
le proprietà vitali cioè esistono in un osso 
cariato, c eh’ esse vi sono solamente al¬ 
terale , in opposizione a quello che si 
osserva nella necrosi, ove 1’ osso è col¬ 
pito da morte. Questa comparazione ci 
sembra più propria a porre in piena luce 
la differenza della necrosi c della carie, 
che a (issare la natura di questa ultima ; 


perchè so è evidente che la carie e l’ulce¬ 
ra delle parti molli presentano egualmente 
dei fenomeni che attestano delle proprietà 
vitali negli organi affetti, manca molto 
perchè si possa inferire da ciò che la 
carie è 1’ ulcera dell’ osso. 

Tutti gli ossi sono esposti alla carie ; 
frattanto attacca raramente quelli cho 
sono composti di sostanza compatta; ella 
si manifesta molto più frequentemente su 
quelli che sono formati di sostanza spu¬ 
gnosa, o sulla parte spugnosa di quelli 
che presentano nella loro estensione le 
due modificazioni della struttura ossea. 
Così gli ossi del carpo, quelli del tarso, 
il corpo delle vertebre, i punti i più grossi 
dell’ omoplata , quelli dell’ osso innomi¬ 
nato, la totalità del sacro, lo sterno, la 
regione mas oidca del temporale, le estre¬ 
mità articolari degli ossi lunghi, sono le 
parti nelle quali si osserva più frequen¬ 
temente questa malattia. Fila è più or¬ 
dinaria nei fanciulli, ove fa dei progressi 
più rapidi. 

La situazione profonda o superficiale 
dell’ osso attaccato da carie , forma una 
differenza importante, rapporto alle dif¬ 
ficoltà della diagnosi e «Iella cura^come 
noi vedremo in seguito. E così dell’ r- 
slelisione della malattia , che può limi¬ 
tarsi alla superficie di un osso, o pene¬ 
trare più o meno profondamente nella 
sua grossezza , o anco attaccare in una 
più o meno grande estensione molti ossi 
della medesima specie, associati, per così 
dire, con articolazioni comuni. Questa 
ultima osservazione potrebbe ella porta¬ 
re a credere che la carie comincia ordi¬ 
nariamente con 1’ alterazione delle parti 
molli, le più unite intimamente agli os¬ 
si ? ovvero prova ella solamente che molli 
ossi poco voluminosi possono essere col¬ 
piti insieme da questa medesima causa di 
malattia? Comunque sia, almeno è certo 
eh’ è eccessivamente raro che un solo osso 
del carpo o del tarso sia cariato isolata¬ 
mente ; c che, in questo caso, quelli di 
questi ossi clic sono meno alterati , lo 
sono soprattutto per le loro superfìcie 
articolari, c qualche volta ancora V alte¬ 
razione è limitata allo strato cartilaginosi» 
di queste medesime superficie. Frattanto, 
in alcuno dei casi rari di carie della parte 
compatta degli ossi cilindrici , si \cde 
molto mani festa niente che la malattia ha 
cominciato lungi dalla superficie estri uà 
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deirosso, e clic ha fatto i più gran progressi 
verso la cavità midollare: la natura pro¬ 
cederebbe ella differentemente in queste 
circostanze diverse ? 

Qualche volta 1 * osso cariato conserva 
il suo volume e la sua consistenza natu¬ 
rale; è raro allora che la malattia pe¬ 
netri profondamente nella sua grossezza: 
è molto più ordinario, soprattutto nella 
carie degli ossi corti o della parte spugnosa 
degli ossi lunghi, che nel medesimo tem¬ 
po che Fosso diviene affetto, subisca un 
ingorgo più o meno considerabile, e che 
la sua consistenza sia alterata: ora la sua 
sostanza rimane secca, ma friabile, e si 
rompe al minimo sforzo; ora si rammol¬ 
lisce , si ravvicina più o meno alla na¬ 
tura delle parti molli, prende un aspetto 
carnoso o lardacco, e si abbassa sotto gli 
sforzi ai quali può essere esposta. 

Queste differenze ci sembrano rinchiu¬ 
dere tutte le varietà che la natura pre¬ 
senta in questa malattia. Se si esamina 
ciò che gli Autori hanno descritto sotto 
i nomi di terminazione e di carie car¬ 
nosa, si troverà che i casi della prima 
di queste affezioni si riferiscono ora alla 
specie di carie in cui la sostanza ossea 
è divenuta friabile, ora alla necrosi, e 
che quelli della seconda costituiscono un 
alterazione degli ossi di una specie di¬ 
stinta, Fosteo-sarcoma, di cui noi tratte¬ 
remo in seguito. 

Si distinguono le cause della carie in 
esterne o locali, c in interne o generali: 
si considera generalmente le contusioni 
della parte spugnosa dogli ossi come ca 
paci di produrre la carie, in conseguen¬ 
za dello stravaso dei sughi , che ne ri¬ 
sulta immediatamente. Bisogna convenire 
che questa specie di accidenti sta spesso 
in rapporto col numero delle circostanze 
che hanno preceduto lo sviluppo della 
carie, ma chi può rispondere che non c- 
sistesse allora alcuna causa interna clic 
non si fosse manifestala fin h ? Non è 
che troppo comune di vedere sopraggiun¬ 
gere , durante il corso ili una carie clic 
sembrava dipendere unicamente da qual¬ 
che lesione esterna,cle'sintomi di scrofole, di 
scorbuto, ec. Chi può assicurare che, in 
questi casi la diatesi che si manifesta più 
tardi, e che certamente intaccava la co¬ 
stituzione per F avanti , non sia entrata 
per niente nello sviluppo dell’ affezione 
locale? Questa opinione diviene più dub¬ 


biosa nei casi di questa natura, ove so¬ 
praggiungono delle nuove carie , queste 
osservazioni non sono rare , ed è allora 
evidente che la causa esterna non è stata 
ehc occasionale. Perchè il riassorbimento 
dei sughi stravasati non avrebbe egli luo¬ 
go nel tessuto spugnoso degli ossi come 
nelle parti molli ? Si vedono frequente¬ 
mente delle ferite degli ossi corti , dei 
colpi di fuoco che traversano la parte 
spugnosa degli ossi lunghi, guarire senza 
carie ed anco con molta facilità. Non si 
saprebbe frattanto negare che nclF ulti¬ 
mo caso specialmente non vi sia contu¬ 
sione , anco molto violenta del tessuto 
spugnoso. 

Le ferite che interessano i ligamenti 
delle grandi articolazioni, e eh’ espongo¬ 
no al contatto dell’aria le superficie ar¬ 
ticolari, sono per lo più seguite, come 
si sa, da accidenti primitivi formidabili, 
ai quali succedano delle suppurazioni ab¬ 
bondanti, e F alterazione delle superficie 
cartilaginose , e successivamente del tes¬ 
suto osseo. Ma astrazione fatta da qua¬ 
lunque complicazione che può soprag¬ 
giungere l’alterazione del tessuto osseo , 
nei casi di questa natura, è ella la carie? 
Noi crediamo che questa malattia non sia 
stata sufficientemente studiala perchè si 
possa rispondere a questa questione in un 
modo soddisfacicnte; e si comprenderti tutta 
la forza del dubbiose si consideri che queste 
conseguenze gravi non sopraggiungono che 
nelle ferite clic interessano le grandi artico¬ 
lazioni, le di cui superficie e la capsula 
sinoviale hanno una grande estensione : 
l’apertura dell’articolazione del ginocchio, 
di quella del piede con la gamba , di 
quelle del gomito e della spalla, è ac¬ 
compagnata dai più gran pericoli: ma si 
vedono spesso le articolazioni del polso, 
del carpo , del tarso , essere aperte : si 
vedono ancora dei colpi di fuoco percor¬ 
rere molte di queste articolazioni, e sta¬ 
bilire fra loro e l’atmosfera, la comuni¬ 
cazione la più immediata senza che l’al¬ 
terazione degli ossi nc sia la conseguen¬ 
za. Le ferite delle articolazioni sono prin¬ 
cipalmente temibili per gli accidenti pri¬ 
mitivi: se esse divengono pericolose con¬ 
secutivamente, è quasi sempre per l'ab¬ 
bondanza della suppurazione , e per la 
fusione colliquativa che ne è la conse¬ 
guenza : ma quasi mai questa specie di 
lesioni prende Fandamento lento , sordo 
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c quasi insensibile , eh’ è proprio della 
carie. Finalmente bisogna convenire che 
quando 1* alterazione degli ossi ha luogo 
in questi casi, il tessuto osseo presenta 
un rammollimento , un cangiamento di 
consistenza paragonabile in certo modo 
alle apparenze della carie ; ma da una 
parte questi effetti sono lungi dall' es¬ 
sere costanti; dall’altra, gli ossi così al¬ 
terati, non presentano punto quella fra¬ 
gilità che permette di ridurli su parti- 
celle , nè quel colore, queU’aspetto par¬ 
ticolare che per lo più si osserva nella 
carie. I fenomeni dell’inQammazione e della 
suppurazione del tessuto spugnoso degli 
ossi sono eglino stati abbastanza studiati, 
perchè si possa negare che tutto quello 
che succede in questi casi debba loro es-, 
sere riportato ? 

Una terza causa locale, che è stata per 
lungo tempo riguardata come capace di 
produrre la carie, si è fa formazione de¬ 
gli ascessi in vicinanza degli ossi, e nei 
punti nei quali essi sono meno coperti 
di parti molli . Questa opinione è nata 
in quanto che all’ apertura di questi a^ 
scessi, si trovano gli ossi denudati o ca¬ 
riati ; per lo che si è attribuito al pus 
delle qualità corrosive, alle quali s’impu¬ 
tava la distruzione del periostio e V al¬ 
terazione dell’osso. Ma primieramente si 
vede che in molti casi di questo genere 
si è confusa la necrosi con la carie ; in 
secondo luogo si attribuisce al pus delle 
qualità che l’esperienza smentisce; in ter¬ 
zo luogo , si vedono giornalmente degli 
ascessi sopraggiunti in conseguenza di 
cause locali in vicinanza degli ossi, e lungi 
che la dimora del pus abbia alterato il pe¬ 
riostio, rinfiammazione ha evidentemente 
aumentato la grossezza di questa mem¬ 
brana; Qualmente, io tutti i casi nei quali 
1 * apertura degli ascessi formati in vici¬ 
nanza degli ossi si scuopre, qualche alte¬ 
razione di questi ultimi si trova nelle 
circostanze commemorative e nell’ anda¬ 
mento della malattia , delle prove sufìì- 
cienti della simultaneità di a (lezione del¬ 
l’osso, e delle parti molli per qualche causa 
comune. 

Non si può considerare come una spe¬ 
cie di carie prodotta da una causa lo¬ 
cale, la distruzione che gli ossi subiscono 
dopo i tumori che esercitano sopra loro 
una pressione costante, e soprattutto di 
quelli che sono agitati da moti alterna- 
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tivi: questa lesione particolare del tessuto 
osseo non dee essere confusa con la ca¬ 
rie; e non è che per uno strano abuso 
di parole, ch’ella ha potuto portarne il 
nome. 

Molte cause interne sono capaci di pro¬ 
durre la carie: di questo numero sono , 
il virus, venereo, i vizj scrofoloso, scor¬ 
butico, canceroso, artritico e reumatico: 
le metastasi vajolose, la rosolìa, e i moti 
critici di certe malattie acute. 

Abbiamo già veduto nel capitolo pre¬ 
cedente, che il virus venereo è nel nu¬ 
mero delle cause interne che possono pro¬ 
durre la necrosi. L’idea che la differen¬ 
za degli effetti di questo virus sulla parte 
compatta , a sulla parte spugnosa degli 
ossi, la necrosi e la carie dipendono dalla 
differenza di tessitura e dalle proprietà 
di queste due modificazioni del tessuto 
osseo, si presenta molto naturalmente; e 
sembra verisimile infatti che la medesi¬ 
ma causa agendo sulla parte compatta di 
questo tessuto, ove le proprietà vitali sono 
molta più oscure, debba produrvi la mor¬ 
tificazione; nel mentre ch’ella può ecci¬ 
tare una reazione inQammatoria, parago¬ 
nabile a quella delle parti molli , nella 
sostanza spugnosa ove le proprietà vitali 
hanno maggiore energia. Frattanto, se si 
considera che la lue non produce sempre 
la necrosi della sostanza compatta degli 
ossi luughi, e che nell’ agire su questa 
medesima sostanza vi produce ancora qual¬ 
che volta la carie; che in questo caso, è 
molto raro che la carie sopraggiunga im¬ 
mediatamente , ma che è quasi sempre 
preceduta dall’esostosi; che l’istor*a della 
necrosi presenta un grau numero di fatti 
che provano che la sostanza compatta 
degli ossi è quasi altrettanto suscettibile 
d’inQammazione che la sostanza spugnosa, 
si comprenderà che questa opinione non 
è molto fondata. Quello che vi è di certo 
si è che la carie è molto più raramente della 
necrosi l’effetto del virus venereo, e che 
questo sintoma è sempre consecutivo cd 
il prodotto di una malattia venerea più 

o meno antica. Iu questo caso ella prin¬ 
cipalmente sopraggiunge alle pareti delle 
fosse nasali, alla volta palatina, alla le¬ 
gione mastoidèa, allo sternOj cc. 

Sebbene il yìzìo scrofoloso produca 
molto frequentemente la necrosi, la ca¬ 
rie 11’è un effetto molto più familiare. 
Questa causa ha una predilezione molto 

X 3*2 



170 TR*\TTAT0 


marcata per gK ossi corti e per le estre¬ 
mità articolari degli ossi lunghi: cosi quasi 
tutte le carie degli ossi del carpo, di quelli 
del tarso, dell’articolazione del piede, di 
quella del ginocchio, del gomito, del pol¬ 
so , della spalla , ec. ; sono dovute alle 
scrofole ; e le carie di questo genere si 
osservano ordinariamente su dei soggetti 
che non hanno ancora oltrepassato l’età 
della pubertà j o sopra quelli nei quali 
la rivoluzione che sopraggiunge a questa 
epoca, non si è punto operata, o non si 
è operata che in un modo incompleto , 
qualunque sia la loro età. 

Lo scorbuto può ancora produrre la 
carie. Esso attacca la parte compatta de¬ 
gli ossi , e questa malattia non è quasi 
mai allora preceduta da gonfiamento del 
tessuto osseo o da esostosi . Questo sin¬ 
tonia è uno di quelli che caratterizzano 
il grado il più inoltrato dello scorbuto. 

Abbiamo di già parlato della proprietà 
che ha il cancro ulcerato di distruggere 
le parti, sulle quali egli estende la sua 
azione: in questo modo può attaccare gli 
ossi, cariarli e distruggerli dopo averli 
spogliati delle parti molli circonvicine ; 
ma questa specie di affezione degli ossi 
è secondaria e sintomatica. Non è abba¬ 
stanza dimostrato dall’osservazione , fino 
a qual punto la medesima causa possa a- 
gire immediatamente sugli ossi, e attac¬ 
carli alla sua maniera , fatta astrazione 
dalla fragilità che si sa eh’ ella produce 
qualche volta: frattanto, come noi vedre¬ 
mo in seguito, esiste un gran numero di 
fatti di alterazione del tessuto osseo, che 
rassembrano in certi punti alla carie, e 
che hanno molta analogia con le affezio¬ 
ni cancerose. 

La gotta , il reumatismo possono an¬ 
cora produrre la carie: non è raro che 
questo ultimo produca l’ingorgo delle ar¬ 
ticolazioni conosciuto sotto il nome di 
tumori bianchi, che compariscono sì spesso 
accompagnati da carie,- frattanto questo 
effetto dipende molto più spesso dal vi¬ 
zio scrofoloso. Il vizio reumatico dopo a- 
vere errato sulle diverse articolazioni, o 
sul tragitto dei principali nervi dei mem¬ 
bri, si fissa qualche volta sulla colonna 
vertebrale , vi produce tosto la lombag¬ 
gine, e successivamente l’infiammazione, 
la suppurazione delle parti che circon¬ 
dano i corpi delle vertebre, c la carie 
della sostanza spugnosa di questi ultimi. 


La successione frequente degli attacchi 
di gotta sopra una medesima articolazio¬ 
ne, 1’ andamento irregolare dei suoi pa- 
rosismi, la risoluzione incompleta del¬ 
l’ingorgo che loro succede costantemente, 
gli errori nel regime o nella cura, che 
possono aggravarne i sintomi, danno luo¬ 
go spesso ai tofì, alle concrezioni gessose 
che deformano le articolazioni, c qualche 
volta a degli ascessi, le aperture dei quali ri¬ 
mangono fistolose, e pongono allo sco¬ 
perto l’alterazione degli ossi, la carie. 

Finalmente, le metastasi, ed i moti 
critici delle malattie acute che ne sonp 
suscettibili , possono ancora produrre la 
carie: bisogna porre in questa classe quelle 
che succedono ad una metastasi variolo- 
sa, murbillosa, ec., quelle che si scuo- 
prono al sacro dopo la caduta dell’esca- 
re che sopraggiungono così frequentemente 
in questa regione nel corso delle febbri 
adinamiche . Frattanto , relativamente a 
questa ultima causa, non si pensa che vi 
6 Ìa carie al sacro tutte le volte eh’ egli 
è posto a nudo per la caduta dell’esca- 
rej si sa che nelle malattie di questa spe¬ 
cie le proprietà vitali sono abbastanza 
alterate perchè basti il lungo decubito 
6 ul dorso per dar luogo alla mortifica¬ 
zione delle parti molli ; in questo caso , 
vi è denudazione, forse anco necrosi di 
una lamina più o meno grossa dell’osso: 
ma perchè vi sia carie , bisogna che la 
mortificazione sia stata veramente critica, 
e che una parte della causa materiale che 
l’ha prodotta, abbia agito sull’osso imme¬ 
diatamente. 

Esiste ancora un’altra causa di carie 
fino al presente poco conosciuta, e sfor¬ 
tunatamente molto comune: un gran nu¬ 
mero di fatti hanno attestato che l’ona¬ 
nismo può produrre la deformazione della 
spina,- un numero ancora più grande at¬ 
testa giornalmente che questa medesima 
causa produce frequentemente la carie , 
o piuttosto una distruzione singolare del 
corpo delle vertebre. Abbiamo avuto delle 
occasioni innumerabili di osservare que¬ 
sta ultima malattia , e ad eccezione dei 
soggetti in molto bassa età , in cui era 
prodotta dal vizio scrofoloso, il maggior 
numero degli altri si era dato in preda 
a questa abitudine e 1’ avea portata a 
grandi eccessi. Questo fatto sfugge a tutte 
le spiegazioni fisiologiche, ma è di una 
costanza notabile. 
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La carie Ho ix potrebbe esistere lungo 
tempo senza risvegliare V infiammazione 
e V ulcerazione delle parti molli che cir¬ 
condano la porzione di osso malata. Dopo 
che questo fenomeno ha avuto luogo, e 
quando la carie è allo scoperto , non è 
difficile a riconoscerla : la situazione della 
malattia in un osso corto e spugnoso, o 
nell’ estremità di un osso lungo, la pre¬ 
senza dei sintomi di qnalcuna delle affe¬ 
zioni generali che possono produrla , il 
colore bruno del contorno dell’ ulcera , 
il pallore e lo stato livido delle carni , 
la natura sierosa e il fetore particolare 
della suppurazione, sono altrettanti giu- 
dizj in favore della sua esistenza. Non 
rimane alcun dubbio se si può portare 
una tenta sull’ osso medesimo : costante- 
mente la consistenza di questo ultimo è 
alterata, e lo strumento penetra nella sua 
grossezza con una gran facilità; ina ora 
nel tempo che s’ inoltra, si prova la sen¬ 
sazione di un seguito di piccole frattu¬ 
re ; ora il suo progresso non è accompa¬ 
gnato da questo fenomeno , c in questo 
ultimo caso, la tenta sembra percorrere 
uua massa lardacea. Qualche volta V ul¬ 
cerazione non ha posto T osso malato im¬ 
mediatamente allo scoperto; uno strato 
di carni fungose, aderenti, lo ricuopre c 
lo toglie alla vista; ma in questo caso i 
segni razionali che noi abbiamo enume¬ 
rato , sono abbastanza evidenti per fis¬ 
sare T attenzione del pratico; per lo piò 
T osso è sensibilmente tumefatto di fac¬ 
cia all’ ulcera ; e se si porta uno stilo 
sul fondo, egli penetra senza difficoltà a 
traverso delle carni molli , e giunge al- 
T osso di cui indica il vero stato. Se al¬ 
lora si esaminano i rapporti delle carni 
del fondo dell’ ulcera con Tosso malato, 
si vede che questo ultimo , rarefatto e 
come crivellato, dà passaggio per mezzo 
dei piccoli intervalli delle sue lamine, al- 
Y escrescenze carnose che lo ricuoprono, 
che ne sono, per cosi dire, isolate, e che 
sembrano prendere la loro origine piò 
profondamente. 

Quando T ulcerazione non è ancora 
sopraggiunta, nel mentre clic la carie ha 
già colpito una porzione di osso poco 
distante dalla superficie esterna del cor 
po , sopraggiungono dei dolori violenti , 
continui, profondi, dei quali Tosso stesso 
è la sede , che aumentano nella sera c 
nella notte quando la causa è venerea ; 
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un tumore mediocre comparisce nel punto 
doloroso ; egli aderisce all* osso , fa dei 
progressi nelle parti molli circonvicine , 
e si accresce lentamente ; in fine la pelle 
s’infiamma, si ulcera, ed il fondo sembra 
munito di carni fungose che nascondono 
F osso affetto. Finqui i segni della carie 
non esistono, o per lo meno essi si con¬ 
fondono con quelli della necrosi inci¬ 
piente 5 e se nel medesimo tempo esisto¬ 
no alcuni sintomi delle affezioni generali 
che producono ordinariamente T uno o 
T altra di queste malattie, non si possono 
formare che delle congetture piò o meno 
probabili, fin dopo T ulcerazione delle 
parti molli. Ma quando questa ulcerazio¬ 
ne ha luogo, se la malattia non è situa¬ 
ta troppo profondamente, e se il tragitto 
fistoloso che vi conduce non è troppo 
tortuoso, si può conoscerne la natura e 
Y estensione per mezzo della tenta. 

Non si possono raccogliere che dei 
segni razionali, quando la carie è situata 
ad una gran profondità, e del tutto fuori 
della portata dei sensi. Tal’ è il caso della 
carie del corpo delle vertebre; in questa 
circostanza, T ulcerazione che ha luogo 
costantemente intorno alla carie, e che è 
accompagnata da dolori piò o meno vivi 
e perseveranti nel luogo in cui ha la sua 
sede, T ulcerazione, io dico, dà luogo ad 
una raccolta purulenta, che si smuove 
c vieue a manifestarsi ali’ esterno in uua 
regione piò o meno lontana dalla malat¬ 
tia primitiva, con questa particolarità ri¬ 
marchevole, che la tumefazione e la flut¬ 
tuazione si annunziano subito, poi T in¬ 
fiammazione e Y ulcerazione degl’integu- 
meuti, che sono sempre consecutive. Do¬ 
po T apertura di questo ascesso , il pus 
che in principio non aveva alcuno odo¬ 
re diviene fetido; la sua quantità è in 
una sproporzione evidente con l’estensio¬ 
ne sensibile dell’ ulcera, le sue qualità si 
alterano, la costituzione del soggetto de¬ 
teriora, e si vedono qualche volta com¬ 
parire delle particelle ossee, clic non per¬ 
mettono piò di dubitare della natura della 
malattia. Finalmente, possono sopraggiun- 
gerc diverse deformità che non possono 
dipendere che dalla distruzione di uua 
certa estensione dell’ osso affetto. 

Succede qualche volta clic il pus di 
un* ulcera tinge in nero i pezzi di appa¬ 
rato dei quali si ricuopre ; questo effetto 
può essere prodotto da qualche combi- 
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nazione accidentale, i materiali della qua¬ 
le sono somministrati dall’ aria, o da qua¬ 
lunque altra circostanza Vicina ; sì os¬ 
servava frequentemente, quando s* impie¬ 
gavano famigliarmente gli empiaétri nei 
quali entrava qualche ossido di piombo. 
Si è riguardata questa particolarità come 
un segno dell’ esistenza della carie , che 
avrebbe il più gran Valore nei casi nei 
quali 1’ affezione ossea è situata profon¬ 
damente e fuori della portata dei sensi; 
ma è già un gran tempo che si è abu¬ 
sato intorno a ciò, e sì sente facilmente 
quanto questa circostanza, puramente ac¬ 
cidentale, meriti poca attenzione. 

Riepilogando quello che abbiamo detto 
sulla diagnosi della carie profonda e na¬ 
scosta, si vede che si riduce ai fenomeni 
seguenti: 

i.° Dolor fìsso e più o meno violen¬ 
to, corrispondente ad un osso di strut¬ 
tura favorevole alla formazione della 
carie; 

2. 0 Formazione di un ascesso per con¬ 
gestione > in un luogo più o meno lon¬ 
tano, annunziata da un tumore con flut¬ 
tuazione in principio, seguito da infiam¬ 
mazione agl’ integumenti , e clic Uon è 
mai preceduto da ingorgo infiamma torio 
subcutaneo ; 

3.° Apertura dell* ascesso, che diviene 
fistoloso, che fornisce una quantità di pus 
sproporzionata e diviene più fetido di 
giorno in giorno, e altera la costituzione 
del soggetto; 

4*° Qualche volta particelle ossee ir¬ 
regolari, sempre molto piccole , traspor¬ 
tate dal pus ; qualche volta deformazio¬ 
ne della parte, gli ossi della quale sono 
attaccati. 

La carie guarisce raramente con le sole 
forze della natura. Questo felice termine 
può aver luogo quando la malattia è pro¬ 
dotta dall’affezione venerea, o quando di¬ 
pende dalla diatesi scrofolosa. In questi 
due casi, la natura procede in due ma¬ 
niere molto differenti : ora la porzione 
di osso malata è colpita da mortificazio¬ 
ne, e la carie è trasformata in necrosi; 
una linea infiammatoria si stabilisce al di 
là della mortificazione e ne segna i li¬ 
miti, e la separazione del sequestro, che 
si opera nel modo stesso dell’escare delle 
parti molli, è ben presto seguita dal la¬ 
voro della cicatrizzazione dell’ ulcera o 
delle fìstole che la carie manteneva. Que¬ 


sto processo è quello che ha luogo par¬ 
ticolarmente nella guarigione spontanea 
della carie Venerea. In altre circostanze, 
si vedono staccarsi appena alcune parti¬ 
celle estremamente piccole c come pol¬ 
verulente, di itila carie molto estesa ; frat¬ 
tanto, 1’ ingorgo ed i dolori diminuisco¬ 
no, la suppurazione è di miglior qualità, 
le forze del malato si riparano , 1’ eva¬ 
cuazioni colliquative cessano, la nutrizio¬ 
ne si fà; se la carie ha luogo in un’ar¬ 
ticolazione , ella diviene anchilotica per 
la riunione delle superfìcie articolari, le 
fìstole si cicatrizzano e la malattia gua¬ 
risce. Se poco tempo dopo si ha occa¬ 
sione di esaminare quello eh’ è passato 
nella parte eh* è stata attaccata, si vede 
che 1’ osso non ha sofferto punto di per¬ 
dita; anzi ha acquistato un maggior vo¬ 
lume per 1’ effetto della tumefazione di 
•Cui è stato la sede , e di cui si vedono 
ancora indizj alla rarefazione del suo tes¬ 
suto; se là malattia avesse attaccato un’ar¬ 
ticolazione , si distìnguono tutti i con¬ 
torni naturali delle superficie articolari, 
sebbene un poco più prominenti per 
V effetto della tumefazione dell’ osso : in 
una parola , tutto attesta che non vi è 
stata esfoliazione ; e perchè la totalità 
dell’ osso affetto sia stata così conserva¬ 
ta, bisogna bene che 1* alterazione che le 
proprietà vitali aveano sofferta nella parte 
affetta sia scomparsa , e che le Funzioni 
si sieno ristabilite nell’ ordine naturale. 
Finalmente, quello che succede in questo 
caso, è una vera guarigione ; sì osserva 
principalmente nelle carie scrofolose, nei 
soggetti i più forti, e all’ occasione della 
rivoluzione della pubertà. 

Questi termini spontanei c felici della 
carie sono estremamente rari ; essi non 
hanno quasi mai luogo nei soggetti adulti 
e nei vecchi ; per lo più la inala ti ia tende 
ad accrescersi ; ella fa ogni giorno dei 
nuovi progressi; l’irritazione permanen¬ 
te di cui ella è il fuoco, c l’assorbimento 
della materia purulenta alterano vie più 
la costituzione del soggetto, danno luogo 
a delle evacuazioni colliquative, al ma- 
rasmo e alla morte. Se la malattia è poco 
estesa, le sue conseguenze immediate sono 
meno funeste , le funzioni nutritive si 
mantengono, il marasmo non ha luogo, 
e la vita del soggetto non è punto espo¬ 
sta; ma le cause d’irritazione che agi¬ 
scono continuamente tengono il malato 
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in uno stato eli sensibilità contro natura, 
che lo rende molto piu accessibile alle 
cause generali della malattia. 

Se la carie è molto più comune nei 
fanciulli, e s* ella fa presso loro dei pro¬ 
gressi molto più rapidi, la natura sem¬ 
bra ancora nei soggetti di questa età, mol¬ 
to più capace di sforzi salutari, che non 
hanno quasi mai 1 ù ogo nell' età adulta, 
c soprattutto nella vecchiaja. 

La carie che dipende da una causa 
che si può combattere con mezzi cono¬ 
sciuti, è molto meno pericolosa di quel¬ 
la che dipende da un vizio che non è 
in potere dell’ arte distruggere : così, la 
carie venerea è molto meno terribile in 
generale della scrofolosa, della reumatica, 
della gottosa, ec. La situazione e Y esten¬ 
sione della malattia influiscono ancora 
molto sopra il suo prognostico : quella 
che invade molti ossi spugnosi, quella che 
attacca V estremità articolare di uno o 
molti ossi cilindrici, è molto più funesta 
di quella che sopraggiunge alla parte 
compatta di un osso lungo e lungi dalle 
articolazioni : da una parte, la natura 
opera molto più frequentemente, in questo 
ultimo caso, la trasformazione della ca¬ 
rie in necrosi ; dall’ altra , Y estensione 
della malattia è più facile a determinarsi, 
e Y applicazione dei processi operatori è 
più facile e più sicura. 

Finalmente, le carie situate molto pro¬ 
fondamente e fuori della portata dei sensi, 
sono accompagnate dal più gran pericolo, 
e sono quasi necessariamente mortali: da 
una parte, esse dipendono ordinariamente 
da cause che non è in potere dell’ arte 
di fare scomparire; dall’ altra non si è 
sicuri della loro esistenza che quando 
hanno prodotto dei disordini irreparabili. 
Finalmente è sempre impossibile, in si- 
mil caso, d’impiegare i processi chirur¬ 
gici sui quali si potrebbe fondare qual¬ 
che speranza. 

La cura della carie comprende due 
indicazioni principali; combattere la cau¬ 
sa, se ella è nota, e s’ è di natura da 
essere attaccata vantaggiosamente con i 
metodi provati; occuparsi dell'affezione 
locale secondo le sue indicazioni partico¬ 
lari. 

Conformemente a queste vedute fon¬ 
damentali, la lue, lo scorbuto, le scrofo¬ 
le, cc., dovranno essere attaccate con i 
mezzi convenienti prima di passare alle 


cure particolari che la carie può recla¬ 
mare; frattanto conviene dare al pus un’e- 
scita libera e facile, impedire la suà di¬ 
mora e V assorbimento abbondante che 
potrebbe risultarne. E possibile che per 
gli effetti dei metodi di cura generali 
convenienti alle cause particolari della 
carie, i progressi della malattia locale 
sieno arrestati, ed attco che la natura fac¬ 
cia degli sforzi salutari per la guarigio¬ 
ne intiera. Questi felici risultamenti han¬ 
no luogo qualche volta, ancora senza il 
soccorso di queste circostanze; ma essi 
non sono mai più probabili che quando 
1’ arte ha distrutto il principio della ma¬ 
lattia. Succede per lo più, al contrario, 
che per V effetto dei motodi curativi ge¬ 
nerali, la causa essendo distrutta, la ma¬ 
lattia locale non fa più progressi, diviene 
stazionaria, ma si mantiene in questo stato, 
e che niente presagisce una guarigione 
completa: 1’ arte può allora attaccare van¬ 
taggiosamente Y affezione locale, c com¬ 
pire la guarigione • Finalmente, succede 
qualche volta che malgrado la distruzio¬ 
ne della sua causa, la carie sussista, c 
che la sua situazione e la sua estensione 
non permettano di attaccarla direttamen¬ 
te coll i processi chirurgici: in questi 
casi, se gli effetti clic ne risultano sono 
molto gravi per giustificare un partito 
violento, non vi è risorsa che nell’ am¬ 
putazione della parte malata. Ma vi sono 
delle affezioni generali contro le quali 
1’ arte ha pochi mezzi; e quando la ca¬ 
rie le riconosce per causa, si rimane pri¬ 
vi hel medesimo tempo del benefizio dei 
processi chirurgici; perchè di quale uti¬ 
lità potrebbero essere questi ultimi, se 
Y affezione locale potesse ricevere dei nuo¬ 
vi accrescimenti? Così lo scorbuto, le 
scrofole, resistono qualche volta ad ogni 
specie di cura metodica, e le carie che 
ne dipendono, fanno dei progressi tanto 
più rapidi, quanto più si tormentano con 
dei processi chirurgici che lasciano sussi¬ 
stere la causa. Si osserva ancora «he quan¬ 
do si fa l’amputazione di un membro 
per rendersi padrone di una carie che 
dipende dalla diatesi scrofolosa, nel men¬ 
tre che la distruzione della causa non c 
attestata dalla scomparsa di tutti gli al¬ 
tri suoi sintomi, questi ultimi acquistano 
uno sviluppo altrettanto più grave, e 
fanno dei progressi che divengono rapi¬ 
damente funesti. 
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In quanto alla cura locale, essa dee 
variare secondo F estensione, la situazione 
e la specie della malattia. Esaminando i 
mezzi che i pratici hanno raccomandato 
nei diversi tempi per la cura locale della 
carie, si è sorpresi tosto da due osserva¬ 
zioni generali: la prima si è che per di¬ 
fetto di aver distintala necrosi dalla ca¬ 
rie, si è caduti in discussioni sulle quali 
1’ arte non ha niente guadagnato; la se¬ 
conda, che la maggior parte degli Autori 
ha raccomandato le applicazioni irritanti 
o quella del fuoco. Monro , M. Tenon , 
poco soddisfatti delle ragioni per le quali 
gli Autori aveano raccomandato F appli¬ 
cazione delle sostanze irritanti sugli ossi 
cariati, hanno ricorso all’ esperienza; e 
per decidere la questione, essi fanno delle 
prove comparative su degli ossi necrosa- 
ti, e su degli ossi denudati a bella posta. 
Frattanto, questi osservatori attenti seguo¬ 
no passo passo la natura; e nel mentre 
eh* essi s’ impegnano nel cercare la solu¬ 
zione del loro problema, ritrovano un’al¬ 
tra verità che non ricercavano, e che 
i loro successori hanno posto a proGtto, 
ma della quale non aveano sospettata 
F importanza. Il consenso unanime di 
tutta 1’ antichità, della quale gli Autori 
i più rispettabili hanno raccomandato 
l’applicazione delle sostanze irritanti, o 
del fuoco, era certamente fondato sull’os¬ 
servazione. Per vero dire, confondendo 
la necrosi e la semplice denudazione de¬ 
gli ossi con la carie, dovea loro succe¬ 
dere spesso di cagionare delle mortifica¬ 
zioni, delle perdite di sostanza che avreb¬ 
bero potuto evitare, se ai loro tempi, 
F istoria delle malattie fosse stata più 
avanzata; ma anco in questi casi, nei qua¬ 
li essi non aveano potuto presentire il 
linguaggio dell’esperienza, eh’è sempre 
il prodotto lento e tardo della successio¬ 
ne dei secoli, avvenivano delle cose ca¬ 
paci da imporre loro c da mantenerli 
nel proprio errore: la separazione di una 
porzione di osso più o meno voluminosa 
dopo un certo tempo dall’ applicazione 
di sostanze irritanti, rassembrava singo¬ 
larmente al medesimo fenomeno in conse¬ 
guenza della trasformazione della carie 
in necrosi, per i medesimi processi, o 
per un meccanismo naturale ed ignoto . 
Senza dubbio , le spiegazioni fisiologiche 
delle quali essi accompagnavano il pre¬ 
cetto, meritano ben poco la nostra atten¬ 


zione al presente 1 ; mà il precetto stesso » 
riducendolo al suo giusto valore, vale a 
dire, all’ applicazione che essi intende¬ 
vano di farne alla carie, era certamente 
fondato sopra un’ osservazione esatta e 
generale, e vedremo col fatto che ciò è 
cosi. 

Qualunque sia stata la causa della ca¬ 
rie, l’esperienza dimostra ch’ella non può 
essere guarita che con una delle due se¬ 
guenti maniere; o le funzioni vitali de¬ 
pravate nella porzione di osso cariata , 
sono suscettibili di essere ristabilite nel 
loro stato naturale, e la guarigione non 
reca alcuna perdita di sostanza dell’osso 
che rientra nel suo primiero stato ; ov¬ 
vero alcun processo non può ricondurre 

10 stato naturale nell’ osso cariato, e in 
questo caso la guarigione non può esse¬ 
re ottenuta che per la distruzione della 
porzione di osso alletta. Ora, l’osserva¬ 
zione dimostra che il primo modo di gua¬ 
rigione non può essere prodotto che con 
applicazioni irritanti, e che il fuoco è 

11 mezzo il più proprio a produrre il se¬ 
condo. Il primo di questi due metodi è 
puramente empirico ; si conosce un gran 
numero di sostanze di natura molto di¬ 
versa, che non hanno di comune che la 
proprietà irritante nella loro applicazio¬ 
ne agli organi viventi, e che si dividono 
fra loro la facoltà di ricondurre allo stato 
naturale le proprietà vitali alterate in un 
osso cariato; e sebbene la loro scelta non 
sia indifferente, i motivi della loro pre¬ 
ferenza respettiva non sembrano fondati 
che sul loro grado comparativo di azio¬ 
ne. Ora, la natura dell’ alterazione delle 
proprietà vitali in un osso cariato, è 
ignota; il modo di azione delle sostanze 
medicinali che si oppongono alla carie, 
e che riescono qualche volta, lo è egual¬ 
mente; dunque è ben dimostrato che que¬ 
sto metodo di cura è puramente empiri¬ 
co, vale a dire fondato unicamente sul¬ 
l’esperienza. 

Quando la carie è superficiale, recen¬ 
te, che non interessa che la superfìcie di 
un osso, e che la malattia consiste tanto 
nell’ingorgo delle parti molli circonvici¬ 
ne quanto nelFalterazione dell’ osso me¬ 
desimo, si possono ottenere dei buoni ef¬ 
fetti con dei bagni locali e con delle 
abluzioni con una decozione di piante 
chiamate detersive, come le foglie di no¬ 
ce, la parvinca, lo scordio ec. Si può an- 
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cora ricavare un gran partito dai bagni 
con una soluzione leggiera di potassa, 
sia che s’impieghi questo alcali ottenuto 
dai processi chimici, sia che si ricavi dalla 
lissivia, dalle ceneri di legno fresco, o da 
quelle dei sarmenti. La dose dee essere 
leggiera in principio; basta che la solu¬ 
zione ecciti sulla lingua un sapore un 
poco marcato ; si può aumentarlo in se-* 
guito, ma gradatamente, e in modo da non 
produrre nè infiammazione, nè fessura al¬ 
la pelle. Conviene continuare per lungo 
tempo l’uso di questo mezzo che ho ve¬ 
duto riuscire molte volte. Potrei citare 
fra gli altri l’esempio di un calzolaio che 
aveva una carie dell’articolazione del piede 
con la gamba, per la quale l’amputazio¬ 
ne era stata giudicata necessaria. L’ope¬ 
razione essendo stata ritardata per qual¬ 
che motivo estraneo alla malattia, si fece 
uso, in tal tempo, dei baghi di lissivia 
alcalina, che determinarono V anchilosi 
e la guarigione. Le docciature con le 
acque minerali idro solforose, o con una 
soluzione di sapone , possono ancora es¬ 
sere di una grande utilità in questo ca¬ 
so. Quando l’osso è allo scoperto, quan¬ 
do non è punto inviluppato di carni fun¬ 
gose , si può trar partito dall’ alcool , o 
puro o impregnato di qualche sostanza 
resinosa, come la tintura di mirra, quella 
di aloe cc. ; s* immerge una faldella di 
fila in qualcuno di questi liquidi, si spre¬ 
me, e si applica immediatamente sull’osso 
malato. Gli antichi facevano un grande 
uso della polvere di euforbio, di quella 
di sabina , e soprattutto dell’ ossido di 
rame, ch’è stato impiegato fino dalla più 
remota antichità, e che al presente è 
abbandonato. 

Non è probabile che le applicazioni 
eccitanti riescano a procurare la guari¬ 
gione propriamente detta della carie, quan¬ 
do la malattia si estende nella profondi¬ 
tà dell’osso. In questo caso si dee ricor¬ 
rere al secondo metodo di cura , cioè a 
quello che consiste nella distruzione del¬ 
la porzione di osso alterata, con un pro¬ 
cesso capace nel tempo stesso di eccitare 
nella porzione sana e la più vicina, una 
infiammazione legittima; in altri termini, 
bisogna convertire la carie in necrosi, ed 
eccitare il lavoro della separazione del 
sequestro. Si possono impiegare, per que¬ 
lito caso, gli acidi minerali, i sali a base 
metallica sotto forma liquida, c general¬ 


mente tutti i caustici che hanno la me¬ 
desima forma. S’immerge in questi liquidi 
una faldella di fila che si spreme, e che 
si applica sull’osso malato. Si ripete que¬ 
sta applicazione tanto spesso quanto sem¬ 
bra necessario per fare arrivare l’azione 
del medicamento a tutta la profondità 
conosciuta della malattia, avendo cura di 
preservare le parti molli. Ma si compren¬ 
de che i casi nei quali si può sperare 
qualche utilità da questi mezzi , son li¬ 
mitati a quelli nei quali 1’ osso è allo 
scoperto, o dove non è punto ricoperto 
cd imbarazzato da carni fungose ed ir¬ 
rorato da un icore abbondante, e a quelli 
dove la malattia si estende ad una pro¬ 
fondità mediocre. Nei casi contrari, il 
caustico sarebbe diluto e indebolito; sa¬ 
rebbe assorbito dalle carni floscio , che 
d’ altronde si riprodurrebbero con una 
gran prontezza , e la sua azione non si 
estenderebbe ad una profondità suffi¬ 
ciente. 

Cli antichi facevano un grande uso del 
ferro rovente in questo caso, e ciò cer¬ 
tamente era con ragione. Di tutti i mezzi 
impiegati contro la carie , egli è il più 
energico, il più sicuro ed il più solleci¬ 
to. La sua maniera di agire è la mede¬ 
sima di quella dei caustici, c non è punto 
soggetto agl’ inconvenienti clic possono 
rendere inutile od insufficiente 1’ effetto 
di questi ultimi. Come loro egli mortifica 
la porzione di osso cariata, ed eccita nella 
porzione sana la più vicina, 1’infiamma¬ 
zione conveniente per operare la sepa¬ 
razione del sequestro ; ma la facilità di 
replicare la sua applicazione , la pronta 
evaporazione delle umidità che irrorano 
l’osso nel momento del suo uso , la ra¬ 
pida trasmissione del calorico ad una pro¬ 
fondità considerabile, soprattutto negli 
ossi, che ne sono buonissimi conduttori, 
sono vantaggi clic non possono riunirsi 
in alcun altro mezzo, e che danno la 
certezza con questo , di portare la sua 
azione tanto profondamente quanto si de¬ 
sidera, di mortificare con sicurezza tutta 
la porzione di osso alterata , c le carni 
fungose che la penetrano, c di risvegliare 
nelle parti sane un grado conveniente di 
infiammazione. In quanto alle parti molli 
circonvicine , è facile di preservarle, sia 
con rcmovcrle prima dcU’operazione, sia 
ricuoprendole dì panni lini bagnatisia 
pol lando il cauterio a traverso uua Cai»- 
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nula. Questo ultimo mezzo è jnclispensa- non è nel principio ove essi sono la se¬ 
lcile, quando si tratta di portare il cati- de di dolori qualche volta acutissimi: le 
teno attuale sopra un osso situato prò- carni fungose dalle quali sono penetrati 
fondamente, che non si può porre total- in alcuni casi, possono, per vero dire , 
mente allo scoperto, o non si può giun- dar luogo a qualche dolore nel momen- 
gere che per un tragitto obliquo (,). to dell’applicazione degli eccitanti ordi- 

cr fare 1 applicazione elei cauterio at- nari sopra un osso cariato ; ma queste 
tuale sì dee porre , per quanto è possi- carni floscie non godono per loro stesse 
bile, 1 osso a nudo. Questo precetto non che di una sensibilità mediocre, e rap¬ 
sodie eccezione che nei casi nei quali plicazione del fuoco, che le distrugge ra- 
Tosso malato è situato profondamente, e pidamente, non può essere molto dolo- 
dove si sarebbe esposti a ledere qualche rosa. Così l’esperienza dimostra, che ec- 
organo importante. Si deve aver prepa- cettuato il caso in cui queste vegetazioni 
rato molti cauterj di avanzo, di forma fungose hanno luogo, e solamente nel 
e di dimensioni convenienti , e farli ri- momento delle prime applicazioni del fuo- 
scaldare Gno all’ incandescenza; Le parti co sulla carie, questa operazione non pro- 
tìiolli essendo state munite di pannilini duce che pochissimo dolore. Da queste 
ammollati, o garantite con qualche altro considerazioni risulta che i fenomeni che 
mezzo , si porta il fuoco sulla parte sia passano nel tempo dell’ applicazione del 
a nudo, sia a traverso una cannula. Se cauterio attuale, non presentano alcuna 
1’ umidità dell’ osso cariato , se le carni ragione da calcolare a qual profondità 
fungose che lo penetrano, sono le ragioni il fuoco ha portato la sua azione , c se 
per le quali si è preferito il cauterio at- si è oltrepassato l’estensione della carie, 
tuale a qualunque altro mezzo , si deve non si può giudicare a priori, che per 
ripeterne molte volte 1 applicazione ; le approssimazione, e paragonando la pro¬ 
prime non fanno che evaporare i liquidi fondità conosciuta della carie , determi- 
contenuti nel punto del loro contatto, e nata da quella alla quale uno stilo può 
non cauterizzano che mediocremente. La essere spinto a traverso l’osso malato, 
applicazione del fuoco sulla carie, non l’umidità dell’osso cariato, l’abbondanza 
è seguita ordinariamente da dolori molto delle carni fungose che lo penetrano, e 
acuti; se questo fenomeno avesse luogo, la massa dei cauterj e il loro grado’di 
e specialmente dopo una o molte appli- riscaldamento. Quello che accade dopo 
cazioni, le carni fungose che si riprodur- un primo tentativo può somministrare 
rebbero con rapidità, accompagnate da dei dati più certi; così, se non soprag- 
un.i gran sensibilità al tatto, da spasmi giungono nel termine di poco tempo, dei 
.improvvisi cc., sarebbero delle ragioni da dolori, ed un insieme di sintomi inflam- 
sospettare della natura della malattia, da matori che annunziano il principio del 
ravvisare lo sviluppo di un principio can- lavoro della separazione del sequestro; se 
ceroso, e si dovrebbe rinunziare al prò- le carni fungose che ricuoprivano l'osso 
cesso della cauterizzazione che fino d’ai- e che il fuoco ha distrutte, si riprodu¬ 
rrà diverrebbe più pericoloso della ma- cessero con i medesimi caratteri eh’ esse 
lattia medesima. Ma si sa che nello stato avevano per Lavanti, si può essere certi 
naturale, gli ossi non sono dotati di al- che il calorico non ha estesa la sua azione 
cuna sensibilità evidente; che questa prò- distruttiva a tutta 1’ estensione della ca- 
prietà non vi si manifesta che con i fe- rie, e l’operazione dee essere replicata, 
nonieni della nutrizione ; non sembra che II successo di questo mezzo , veramente 
nell’alterazione, che questi organi subisco- eroico, dipende essenzialmente da questa 
no per le carie, questa medesima proprietà condizione ; se egli è stato impiegato qual- 
yi prenda un grande accrescimento, se ciò che volta senza utilità, quando d’altron- 

(ì) La cannule metalliche , come s'impiegano, hanno l'inconveniente di ri¬ 
scaldarsi rapidamente ; e esse sarebbero di un' utilità assai più comune , se si 
potesse costruirle con gualche sostanza meno propria dei metalli a trasmettere 
il calorico . Sarebbe molto vantaggioso che si trovasse un mezzo da formare col 
carbone , per esempio , una pasta che si potesse porre in opera come quella della 
porcellana . 
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de la causa della carie fosse stata suffi¬ 
cientemente combattuta, e che la malat¬ 
tia non avesse caratteri cancerosi, ciò è 
a colpo sicuro, perchè egli è stato po¬ 
sto in uso con timore, e perchè non si 
è spinta la sua azione più oltre. Felici, 
se egli potesse essere impiegato in tutti 
i casi di questa natura! 

Il cauterio attuale non può essere po¬ 
sto in uso nei casi di carie che interes¬ 
sano le articolazioni: non si conosce ab¬ 
bastanza l’estensione della malattia, e non 
si può punto scuoprire le superficie af¬ 
fette per cauterizzarle convenientemente. 
Nelle carie molto estese, specialmente in 
profondità, il fuoco non potrebbe porta¬ 
re la sua azione tanto lungi quanto sa¬ 
rebbe necessario per giungere fino alle 
parti sane vicine. In questo caso si può, 
se la forma dell’osso lo permette, prati¬ 
care subito la recisione della maggior 
parte della carie, e quindi cauterizzare: 
quando l’osso è piano, si può tosto, per 
mezzo della corona del trapano, del quale 
si è moltiplicata sufficientemente l’appli¬ 
cazione, staccare la carie, levarla, accre¬ 
scere gli angoli intermedj col coltello 
lenticolare, e condurre quindi il cauterio 
attuale su quello che rimane. Si com¬ 
prende che vi sono delle carie che per 
ragione della loro situazione non per¬ 
mettono Fapplicazione del fuoco che con 
la circospezione la più grande: cosi nelle 
carie del cranio non si può pensare a 
questo mezzo che nei casi nei quali la carie 
interessa l’apofisi mastoidèa. L’esperienze di 
Dehaen hanno provato che in qualun¬ 
que altra circostanza di tal natura , il 
calorico è trasmesso troppo prontamente 
alle meningi perchè si possa essere assicu¬ 
rati sugli effetti del fuoco applicato a 
nudo sugli ossi del cranio. Finalmente , 
se per mezzo di una cannula, si può por¬ 
tare il fuoco a traverso un tragitto o- 
bliquo, sopra un osso cariato situato ad 
una certa profondità; si dee essere sicuri 
delPcstensione della malattia, per nono- 
perare inutilmente , ed affine di potere 
sopravvegliare ed apprezzare le conse¬ 
guenze del processo operatorio; ma è e- 
vidcntemente impossibile di pensare al¬ 
l’applicazione di questo mezzo nelle ca¬ 
rie nascoste, situate molto profondamente 
e del tutto fuori della portata dei sensi. 

Abbiamo già detto che qualche volta 
la carie rimane stazionaria, o non fa che 
Bojtr Tom . //. 


dei progressi estremamente lenti, non al¬ 
tera punto la costituzione del malato, e 
non minaccia i suoi giorni. Se le cose 
passano così nei casi nei quali la malat¬ 
tia attacca un’articolazione, e nei quali, 
come abbiamo veduto, i mezzi i più va¬ 
lidi non possono essere posti in uso, non 
vi è alcuna indicazione curativa da adem¬ 
pire; conviene limitarsi alle diligenze di 
pulizia, al riposo e ad un regime corro¬ 
borante e nutritivo. Ma se, al contrario, 
le funzioni si alterano , e se il deperi¬ 
mento successivo del soggetto fa compren¬ 
dere che egli soccombe per i progressi 
ulteriori della malattia, il solo partito 
al quale si possa ricorrere, è quello del¬ 
l’amputazione del membro. Frattanto, per 
quanto sfavorevole sia il prognostico della 
carie delle articolazioni, non si dee ri¬ 
correre a questo partito estremo, che in 
quanto è evidente, per i sintomi che ne 
dipendono immediatamente, che una mag¬ 
gior dilazione comprometterebbe la vita 
del malato. Le ragioni sulle quali si fon¬ 
da questo precetto di rigore, sono, che 
qualche volta una carie attaccando una 
grande articolazione, come quella del pie¬ 
de, della mano, del ginocchio, del gomito, 
guarisce spontaneamente, e termina feli¬ 
cemente con l’anchilosi del membro; che 
l’amputazione di un membro è un’ ope¬ 
razione grave, il di cui successo è sem¬ 
pre dubbioso, e che può cagionare la 
morte del soggetto ; finalmente che 1’ e- 
sperienza ha dimostrato che la scossa vio¬ 
lenta che questa grande operazione im¬ 
prime alla costituzione, è meno perico¬ 
losa per i soggetti che sono stati debi¬ 
litati fino ad un certo punto dalle con¬ 
seguenze naturali di una malattia croni¬ 
ca. Così, se si scorgesse che il pus che 
produce abitualmente l’ulcera o le fìstole 
che la carie mantiene, diminuisce , can¬ 
gia di natura, prende delle migliori qua¬ 
lità; se 1’ ingorgo scema, e che nel me¬ 
desimo tempo, senza che vi sieno dei sin¬ 
tomi inflammatorj, il movimento diviene 
più difficile ed accompagnato da dolori, 
si può riguardare l’anchilosi e la guari¬ 
gione come probabili ; si dee raccoman¬ 
dare allora il riposo il più assoluto, ed 
allontanare severamente tutto quello che 
potesse turbare il felice lavoro della na¬ 
tura. Se, al contrario , la suppurazione 
diviene sempre più abbondante c di cat¬ 
tiva qualità ; se la nutrizione si altera , 
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se l’appetito si perde, se sopraggiunge la questi casi essenzialmente mortali, non si 


diarrea, una piccola febbre continua con 
delle esacerbazioni quotidiane, dei sudori 
notturni e parziali; se il malato perde il 
sonno, se dimagra sensibilmente, è evi¬ 
dente che l’amputazione è inevitabile, e 
che questo mezzo è il solo col quale si 
possa salvare la vita del malato. Si vede 
dietro queste considerazioni, che dopo a- 
vere la certezza di non fare un’operazio¬ 
ne inutile, e per non esporsi nel mede¬ 
simo tempo a lasciare troppo esaurire le 
forze del malato con delle dilazioni sen¬ 
za utilità, che renderebbero il successo 
dell’operazione dubbioso, la regola la più 
sicura è di aspettare per praticare l’am¬ 
putazione, che i primi sintomi di colli¬ 
quazione sieno disparsi. 

Per evitare l’amputazione nei casi di 
questa natura, si è proposta la recisione 
dell’estremità articolari degli ossi cariati. 
Questa operazione è stata praticata con 
successo all’articolazione del ginocchio, 0 
si è proposto di estenderne l’applicazione 
ai casi di carie del gomito, del piede e 
della spalla* A nostro parere, questo ul¬ 
timo caso è il solo in cui questo progetto 
comparisca praticabile, perchè la carie 
può essere limitata al capo dell’omero , 
perchè il cauterio attuale può quindi es¬ 
sere applicato sulla superficie articolare 
dell’omoplata, se partecipa della malattia, 
e la forma delle parti ossee permette di 
scuoprire le superficie articolari con una 
operazione molto semplice, quantunque 
grave . In qualunque altra circostanza , 
l’irregolarità dei pezzi ossei alle vicinan¬ 
ze dell’articolazione malata, obblighereb¬ 
be ad un’ operazione lunga , laboriosa , 
difficile, e il di cui successo sarebbe molto 
dubbioso per il gran guasto che ne sa¬ 
rebbe la conseguenza; e nella supposizio¬ 
ne che il malato potesse sfuggire agli ac¬ 
cidenti^ primitivi , non se ne otterrebbe 
mai che un successo incompleto , a ca¬ 
gione del raccorcimento e della deformità 
di un membro , la di cui conservazione 
sarebbe comprata a caro prezzo. 

Finalmente , abbiamo detto già molte 
volte che esistono delle carie che attac¬ 
cano degli ossi situati troppo profonda¬ 
mente per potere usare dei processi chi¬ 
rurgici, c dove si è privati tutto in un 
tratto delle risorse mediche efficaci, per¬ 
chè la malattia dipende da cause che non 
è in potere dell’arte di distruggere . In 


può usare che un metodo palliativo, che 
si riduce a dare alle materie un’ escita 
libera, prevenendo frattanto il troppo 
grande accesso dell’ aria nei sini e nei 
fuochi interni, ed a sostenere le forze 
del malato con un buon regime , e con 
l’uso prudente e bene esteso dei rimedj 
tonici. 

Dopo avere esposto tutte le considera¬ 
zioni comuni alla carie, indicheremo ra¬ 
pidamente le particolarità relative a que¬ 
sta medesima affezione considerata nei di¬ 
versi ossi nei quali ella può sopraggiun¬ 
gere, e dove offre delle osservazioni im¬ 
portanti a farsi: così tratteremo, in tanti 
articoli separati, della carie degli ossi del 
cranio, di quella delle vertebre, dell’osso 
sacro , dello sterno e degli ossi dell’ in¬ 
guine. 

ARTICOLO I. 

Della Carie degli ossi del Cranio • 

Questi ossi sono più frequentemente 
attaccati da necrosi che da carie ; frat¬ 
tanto questa ultima vi sopraggiunge an¬ 
cora qualche volta, e per le medesime 
cause che la producono ovunque. La più 
comune di queste cause è il virus vene¬ 
reo. La carie può sopraggiungere.su tutti 
i punti dell’estensione del cranio ; ma è 
più frequente alla regione mastoidèa, e 
in questo caso è molto raro ch’ella non 
attacchi nel medesimo tempo 1’ organo 
dell’udito, che n* è più o meno comple¬ 
tamente distrutto. 

L’andamento della malattia presenta 
due differenze che in ragione dei rap¬ 
porti di questi ossi con gli organi vicini, 
sono di una grande importanza: ora ella 
comincia con 1’ alterazione della tavola 
esterna; in questo caso, 1’ ingorgo delle 
parti molli e l’affezione dell’osso sono si¬ 
multanee . Sopraggiunge un tumore del 
genere di quelli che noi descriveremo ben 
presto sotto il nome di gomma o per io- 
stosij è poco doloroso, aderente, pastoso, 
rimane più o meno lungo tempo in que¬ 
sto stato, poi s’infiamma, diviene ascesso, 
e lascia allo scoperto 1’ alterazione del¬ 
l’osso. Ora, al contrario, la malattia co¬ 
mincia dalla tavola interna del cranio ; 
in questo secondo caso, un dolore si ma¬ 
nifesta e si mantiene per lungo tempo 
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nel medesimo luogo, Benza alcuna appa¬ 
renza esterna della malattia,* è accompa¬ 
gnata per lo più da vertigini, da con¬ 
vulsioni, da assopimento, da cecità, o da 
qualunque altro sintonia di compressione 
del cervello; finalmente sopraggiunge un 
tumore esterno, ordinariamente corrispon¬ 
dente alla sede primitiva del dolore; esso 
è poco esteso, poco doloroso, con fluttuazio¬ 
ne quasi dal primo momento della sua com¬ 
parsa ; il suo volume è variabile, e la 
compressione lo ha fatto qualche volta 
diminuire; esso diviene ascesso, e alla sua 
apertura si scorge una perforazione del 
cranio, i di cui bordi sono sottili, irre¬ 
golari , tagliati ad ugna a spese della 
tavola interna che ha subito una molto 
maggiore distruzione che l’esterna, e lo 
scolo del pus , assai più abbondante di 
quel che non conviene all’estensione del- 
F ulcera, non è punto provocato da pres¬ 
sioni sulle parti circonvicine. Quando que¬ 
sta seconda specie ha luogo alla regione ma- 
stoidèa, e che F ascesso esterno si mani¬ 
festa sull’apofisi medesima di questo no¬ 
me, sopraggiunge spesso uno scolo puru¬ 
lento dall’ orecchio .Nei casi di questa 
natura, è molto raro che la malattia sia 
limitata all’osso ; ordinariamente le me¬ 
ningi ed anco il cervello sono attaccati 
nel medesimo tempo; così in tal caso la 
malattia è sempre gravissima. 

Alle ragioni che abbiamo già esposte, 
e per le quali la carie dee essere consi¬ 
derata in generale come una malattia fu¬ 
nesta. conviene aggiungere per quella che 
attacca gli ossi del cranio , le difficoltà 
che presenta la cura, e che risultano dai 
rapporti di questo osso con organi im¬ 
portanti, e ch’è essenziale di non ledere. 

La carie del cranio ch’è limitata alla 
tavola esterna, non offre grandi difficol¬ 
tà; ella penetra ad una profondità me¬ 
diocre, e l’applicazione delle sostanze ir¬ 
ritanti, dei liquidi alcolici, delle tinture 
di mirra e di aloe, dei caustici liquidi 
ancora , basta ordinariamente per arre¬ 
starne i progressi, o per cangiarne lana- 
tura, e Fuso di questi topici è esente da 
qualunque pericolo. Ma quando la carie 
penetra tutta la grossezza del cranio, o 
quando ha cominciato dalla tavola inter¬ 
na, la cura è molto più difficile : la ma¬ 
lattia è molto estesa allora per potere spe¬ 
rare qualche utilità dalle sostanze medi¬ 
cinali; i caustici non hanno bastante at¬ 
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tività per potere estendere la loro azione 
a tutta la grossezza delle pareti del cra¬ 
nio , quando la disposizione delle cose non 
permette d’impiegarli che all’esterno; e la 
loro azione è troppo difficile a limitarsi, 
perchè possiamo indurci a portarli sulla 
sede principale della malattia, in grazia 
di una perforazione del cranio, quando 
questa circostanza ha luogo; finalmente, 
gli ossi trasmettono troppo facilmente il 
calorico ai corpi circonvicini, per poter 
fare un uso familiare del fuoco nel mag* 
gior numero dei casi di questa natura : 
quello della carie dell’ apofisi inastoidèa 
ci sembra quasi il solo fare un’eccezione 
a tal proposito; la gran distanza che se¬ 
para qualche volta le due tavole in questa 
parte del cranio, sembrerebbe permettere 
di applicarvi il cauterio attuale; conver¬ 
rebbe ancora che ciò fosse con una gran 
circospezione, e senza mai lasciar dimo¬ 
rare il cauterio lungo tempo di seguito ; 
ora, il calorico non penetrando così mai 
ad una gran profondità, egli non potreb¬ 
be agire che sulle lamine superficiali, e 
estenderebbe appena la sua azione sulla 
tavola interna, che, nel caso supposto, è 
la sede principale della malattia. 

Tutte le volte che la carie compren¬ 
de le due tavole degli ossi del cranio, ed 
a più forte ragione quando ha cominciato 
dali’attaccare la tavola interna, la dura¬ 
madre è separata da questa medesima ta¬ 
vola , e Fosso è, per così dire, isolato. 
Questa circostanza è favorevole all’uso de¬ 
gli strumenti, che sono allora quasi Fu- 
nico mezzo che si possa porre in uso. Si 
dee dunque impiegare i raschiatoi, la co¬ 
rona , il trapano esfoliativo , il coltello 
lenticolare ec., secondo la disposizione del¬ 
le cose , moltiplicare e variare convenien¬ 
temente l’applicazione di questi diversi stru¬ 
menti , secondo l’esigenza del caso. Lo sco¬ 
po che dobbiamo proporci è di smuover 
la porzione dell’ osso cariato, e di portarlo 
via più esattamente che è possibile; una 
serie di corone di trapano, delle quali si 
può disporre l’applicazione alla circonfe¬ 
renza della carie, in modo eh’ esse anti¬ 
cipino le une sulle altre, e di cui si può 
accrescere gli intervalli per mezzo del col¬ 
tello lenticolare, di una piccola sega ro¬ 
tonda, ec., possono adempire in parte al¬ 
l’intenzione che ci proponghiamo ; ma ri¬ 
mane ancora uno strato più o meno gros¬ 
so di calie buI luogo medesimo del taglio, 
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che si dee cercare di distruggere in se¬ 
guito con i topici, impiegati con tutta la 
circospezione conveniente. Si leggera con 
frutto ristoria molto curiosa di un caso 
di questo genere, in cui il celebre Lape - 
yronie riesci completamente con un me¬ 
todo operatorio analogo a quello di cui 
abbiamo dato un’idea; questa guarigione 
fa tanto onore al coraggio e alla costanza 
del malato, quanto all’abilità dell’opera¬ 
tore (i). 

Se nell’ operare si scorgesse che il con¬ 
torno della carie fosse irregolare, e che 
fosse possibile di conservare delle porzio¬ 
ni di osso sano che si avanzassero come 
delle specie di bastioni nello spazio libero 
che dee risultare dal guasto che si è co¬ 
stretti a fare, converrebbe bene guardarsi 
dal sacrificarle ; esse possono servire di 
punti d’appoggio alla cicatrice, e renderla 
molto più pronta, e molto meno defor¬ 
me. Questa considerazione sarebbe soprat¬ 
tutto di una grande importanza, se si 
trattasse di una parte apparente del cra¬ 
nio, come la fronte. 

Dopo la distruzione di una carie così 
estesa , se si è abbastanza felici perchè 
sforzi così penosi sieno seguiti da succes¬ 
so , rimane ancora un’ alterazione più o 
meno grave delle meningi, che può esi¬ 
gere delle cure particolari. Se l’escrescen¬ 
ze carnose che si sviluppano sulla dura¬ 
madre e che debbono servire di base alla 
cicatrice, sono floscie e fungose, come ciò 
accade molto ordinariamente anco nei 
casi i più favorevoli, si ecciteranno con 
delle abluzioni leggiermente stimolanti, 
con 1’ acqua di calce , 1’ acqua di bala- 
ruc, ec. 

ARTICOLO IL j 

Della Carie delle Vertebre• 

Questa è una delle malattie che più 
d’ ogni altra è importante di conoscere, 
perchè s’incontra frequentemente nella 
pratica, e che le conseguenze ne sono or¬ 
dinariamente funeste. 

Ella presenta due varietà molto rimar¬ 
chevoli per la differenza dei loro effetti, 
e forse della loro natura: nell’una , la 
carie è superficiale, ella sembra non at¬ 
taccare che la periferia del corpo di una 


o piu vertebre, il rimanente di questa 
medesima parté dell’osso avendo conser¬ 
vata la sua consistenza e la sua forma 
naturale; nell’altra, la totalità del corpo 
di una o più vertebre è tosto ammolli¬ 
ta, tumefatta; il cangiamento di consisten¬ 
za di questa parte dell’osso la rende in¬ 
capace di sopportare il peso delle parti 
situate al di sopra; si fa un abbassamen¬ 
to; la spina si deforma; sopraggiunge una 
curvatura angolare della colonna verte¬ 
brale in avanti, una gibbosità in dietro, 
e la midolla spinale impedita, non eser¬ 
citando più la medesima influenza sulle 
parti situate al di sotto del punto affet¬ 
to , queste sono colpite da debolezza e 
qualche volta anco da paralisi. Questa 
ultima è conosciuta presentemente sotto 
il nome di male vertebrale di Pott - y dal 
nome di questo Autore inglese, che il 
primo ne ha data una d3scrizione molto e- 
satta, il nome di specie particolare di pa¬ 
ralisi delle estremità inferiori . Nel pri¬ 
mo caso, e qualche volta nel secondo, la 
materia purulenta che si forma, intorno 
alla parte affetta, si fonde nel tessuto cel¬ 
lulare delle parti vicine, e va a formare 
a lungi delle collezioni purulente, che ab¬ 
biamo già descritte sotto il nome di a- 
scessi per congestione , 

E quasi sempre il corpo delle verte¬ 
bre che è attaccato da carie; questa parte 
presenta, come si sa, nella sua strut¬ 
tura, le condizioni degli ossi corti e del¬ 
le estremità degli ossi lunghi. Qualche 
volta nulladimeno 1’ estremità delle apo- 
fisi trasverse, che offre bastante grossez¬ 
za ed una struttura in gran parte spu¬ 
gnosa , è affetta dalla medesima malat¬ 
tia; ma è raro che la lamina posteriore 
ne sia attaccata. Questi ultimi casi non 
offrendo niente che non si riferisca a ciò 
che è stato già detto sulla carie in ge¬ 
nerale, non si tratterà in questo articolo 
che della carie del corpo delle vertebre, 
come rappresentante delle vedute parti¬ 
colari relative alla diagnosi ed alla cura. 

La carie del corpo delle vertebre, so¬ 
prattutto quella che ne interessa tutta la 
grossezza e eh’ è accompagnata dalla pa¬ 
ralisi delle estremità inferiori, attacca co¬ 
munemente i soggetti giovani, all’ epoca 
della vita in cui si dichiarano più ordi¬ 
nariamente i sintomi del vizio scrofoloso. 


(i) Mémoires de VAcad . de Chir, f. /• ; Menu de Quesnay, p. a65. 
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di cui ella è spesso la conseguenza. Ella 
sopraggiunge ancora molto frequentemente 
agli adolescenti, e in questo ultimo caso, 
è soprattutto la conseguenza degli eccessi 
dell’ onanismo, come abbiamo già osser¬ 
vato. Si vede raramente negli adulti e nei 
vecchi. 

Non si saprebbe formarsi un idea della 
frequenza della causa che abbiamo indi¬ 
cata, e dalla quale dipende quasi sem¬ 
pre questa malattia nei soggetti adole¬ 
scenti; ella produce i medesimi effetti 
nei fanciulli, ove la carie del corpo delle 
vertebre è non ostante più spesso pro¬ 
dotta dai vizio scrofoloso. Dopo queste due 
cause, la più frequente è la diatesi reu¬ 
matica, che dà luogo alla carie superfi¬ 
ciale, e per lo più negli adulti. Frequen¬ 
temente s’indica una caduta , una con¬ 
tusione, una distensione della spina, come 
la causa della carie delle vertebre ; ma. è 
verissimo che questi non sono che degli 
avvenimenti fortuiti che coincidono con 
lo sviluppo della malattia, e che al più 
possono essere riguardati come cause oc¬ 
casionali o determinanti. 

Quando la carie è superficiale, soprag¬ 
giunge un dolore fisso, profondo, ma me¬ 
diocre ; 1’ apparato ligamentoso che ri- 
cuopre la superficie anteriore della co¬ 
lonna spinale, si separa in una maggiore 
o minore estensione ; nello spazio che ri¬ 
sulta da questa separazione, si forma una 
raccolta purulenta, e non si tarda a ve¬ 
der comparire tutti i fenomeni che ca¬ 
ratterizzano i depositi per congestione. 
Abbiamo bastantemente sviluppato nel suo 
luogo tutto ciò eh’ è relativo a questo 
ultimo soggetto, per non dovere altrimenti 
entrare in più lunghi dettagli. 

Quando la carie del corpo delle ver¬ 
tebre dee attaccare profondamente il tes¬ 
suto spugnoso di questi ossi, il primo 
effetto che risulta dalla malattia è il 
rammollimento di questa sostanza e il 
suo infossamento sotto il peso delle parti 
superiori, qualche volta anco avanti che 
si manifesti alcun dolore ; da ciò la cur¬ 
vatura angolare della colonna spinale in 
avanti, il raddirizzamento e la prominen¬ 
za esterna dell’ apofisi spinosa di una o 
più vertebre, ed alcune apparenze esterne 
analoghe a quelle della gibbosità pro¬ 
priamente detta, dalla quale questa ma¬ 
lattia differisce però essenzialmente. Non 
sopraggiunge qualche dolore nel luogo 


medesimo dell’ affezione che quando si è 
già manifestata una leggiera deformità 
della spina; ancora qualche volta si os¬ 
serva avanti del prudore nelle coscie, 
della debolezza nelle estremità inferiori, 
un sentimento d’incomodo alla regione 
dello stomaco , e al basso del petto un 
sentimento di costrizione che rende la 
respirazione penosa. I dolori, quando si 
sono dichiarati, sono sempre mediocri, e 
non aumentano per la pressione della 
parte saliente della spina. Frattanto la 
deformità si accresce, la parte superiore 
del tronco pende sempre più in avanti, 
ed il coricarsi, lo stare in piede, il cam¬ 
minare, ec. divengono rimarchevoli e ca¬ 
ratteristici : il decubito ha luogo sempre 
più sui lati; nello stare in piedi, le gambe 
sono leggiermente piegate, il collo forte¬ 
mente disteso, e la faccia rivolta in alto, 
in modo che la nuca riposa fra le spal¬ 
le, e queste ultime sembrano più elevate, 
e la regione cervicale più corta ; que¬ 
st’ ultimi fenomeni sono rimarcabili so¬ 
prattutto , quando la deformazione della 
spina occupa la regione dorsale, e in un 
punto più o meno elevato. Nella pro¬ 
gressione, le estremità inferiori si slogano 
seguendo delle linee più approssimate, in 
modo che il corpo è meno mosso dall’una 
all’ altra ; i moti si operano con lentez¬ 
za e precauzione ; il tronco non è punto 
equilibrato per il barcollamento alterna¬ 
tivo delle estremità superiori, questi mem¬ 
bri rimangono paralleli al tronco, e ad 
un’ epoca più inoltrata, e quando la de¬ 
formità è più considerabile, il malato ap¬ 
poggia le mani sull’ alto delle coscie, in 
modo che le estremità superiori prestano 
un punto d’ appoggio alla parte superio¬ 
re del tronco, e lo sostengono in avanti. 

I malati evitano le occasioni di aumen¬ 
tare la flessione del tronco in avanti : per 
sedere, essi appoggiano le due mani sulle 
coscie, e la flessione ha luogo solamente 
nelle articolazioni ileo-femorali; per rac¬ 
cattare qualche cosa in terra, essi allar¬ 
gano 1’ estremità inferiori , ripiegano le 
gambe e le coscie, sostengono l’alto del 
tronco appoggiando una mano sulla fac¬ 
cia anteriore della coscia corrispondente, 
e prendono l’oggetto dall’altra a lato 
di loro, o fra i ginocchi, ma mai davanti 
loro. La debolezza delle estremità infe¬ 
riori si accresce ; la loro elevazione al¬ 
ternativa, nella progressione, non ha luogo 
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che in un modo hicompleto, la punta 
del piede rimane bassa, i malati barcol¬ 
lano e cadono senza che vi sieno degli 
ostacoli fra i loro passi, le gambe s’in¬ 
crociano e si imbrogliano camminando ; 
ben presto essi non possono sostenersi in 
piedi* senza un soccorso estraneo ; final¬ 
mente, il camminare e lo stare in piedi 
divengono impossibili. Qualche volta an¬ 
cora a questa epoca , malgrado la pro¬ 
fonda alterazione del tessuto degli ossi , 
che ha fatto perdere alla colonna spinale 
una parte della sua lunghezza , la sua 
continuità non è rotta, questo è almeno 
quello che è reso estremamente probabi¬ 
le, o si potrebbe dire anco dimostrato, 
per il successo dei mezzi proprj ad ar¬ 
restare i progressi della malattia. Essi 
sarebbero certamente inutili se già la sup¬ 
purazione avesse luogo, e se la distruzione 
del corpo delle vertebre affette fosse con¬ 
sumata. Frattanto non abbiamo mai avuta 
occasione di assicurarsi dello stato delle 
cose per la sezione del cadavere, e di ve¬ 
rificare quello che diviene in tal caso la so¬ 
stanza degli ossi malati. Non possiamo dire 
più qual è lo stato della midolla spinale e 
dei suoi involucri ; ma è estremamente pro¬ 
babile che, piegata bruscamente nel punto 
della curvatura angolare della spina, ella è 
impedita tutto ad un tratto , e per lo 
stiramento che prova , e per Y ingorgo 
del tessuto cellulare che la circonda, ma 
soprattutto per questa ultima causa, poi¬ 
ché è possibile di ristabilire i moti delle 
parti inferiori, senza rendere alla spina 
la sua conformaiione naturale, lo che sa¬ 
rebbe assolutamente impossibile, se la pa¬ 
raplegia dipendesse unicamente dalla de¬ 
formità. Ma più tardi la suppurazione so- 
praggiungc, la distruzione si estende fino 
ai minimi vestigj delle porzioni d’ osso 
malato , la raccolta si riunisce davanti 
alla colonna vertebrale, sotto Y apparato 
ligamentoso anteriore, che l’infiammazio¬ 
ne lenta confonde col tessuto cellulare 
circonvicino; ella qualche volta si sloga 
nell’ ordine già indicato; si mostra aire- 
sterno , e all’ apertura del tumore esce 
una materia puriforme, sierosa, fìoccono- 
sa, caseosa, inodora, e molto abbondante. 
Se Y apertura si mantiene , e se 1’ aria 
penetra nel fuoco , la febbre non tarda 
ad accendersi, prende il carattere di eti¬ 
ca; la materia dello scolo diviene fetida 
ed acre, 1’ orina è ritenuta o cola invo¬ 


lontariamente e per rigurgito; vi è in 
principio costipazione ostinata, poi diar¬ 
rea , ed anco dejezioni involontarie ; le 
parti salienti , esposte alla compressione 
per T effetto del decubito prolungato, si 
ulcerano , o si cuoprono di escare, alle 
quali succedono delle ulcere di cattivo 
carattere e gangrenoso ; la nutrizione non 
si fa punto, il marasmo fa dei progressi 
rapidi, finalmente la morte viene a ter¬ 
minare questa scena di desolazione. Al- 
F esame dei cadaveri si trova il còrpo di 
una o più vertebre completamente di¬ 
strutto fino alla base della lamina poste¬ 
riore, e delle apofisi trasverse ed oblique; 
i corpi delle vertebre vicine rosi e più o 
meno alterati, appoggiati scambievolmente 
gli uni su gli altri, distruggono cosi l’in¬ 
tervallo lasciato dalla sostanza perduta , 
ma senza continuità ; le fìbro-cartilagini 
inter-vertebrali qualche volta perfetta¬ 
mente conservate, altre volte alterate, ma 
incompletamente distrutte, come pure le 
sostanze ligamentose , delle quali si tro¬ 
vano delle traccie molto manifeste , so¬ 
prattutto verso le coste; il prolungamento 
della dura-madre che riveste il canale 
vertebrale, come pure la midolla spinale, ' 
esenti da alterazione organica ; un sacco 
più o meno ampio, formato dalla riunione 
dell’ apparato ligamentoso anteriore, del 
tessuto cellulare circonvicino, dei musco¬ 
li, ec., circoscrivendo uno spazio più o 
meno esteso , e qualche volta molto ri¬ 
stretto, al davanti della porzione distrutta 
della colonna vertebrale, e ripieno di una 
materia caseosa , della natura di quella 
dei tubercoli scrofolosi; o simile a quella 
che scolava al di fuori ; qualche volta 
dei sini piu o meno numerosi, di un’ e- 
stensione e di una direzione variabili, che 
stabiliscono la comunicazione fra i fuo¬ 
chi o s cisti, e le aperture esterne. Un fe¬ 
nomeno singolare, e che s’incontra molto 
frequentemente nelle sezioni dei cadaveri 
di questo genere, consiste in produzioni 
ossee, irregolari, ordinariamente bislun¬ 
ghe, staiatti formi, di un tessuto compatto 
e totalmente differente da quello del cor¬ 
po delle vertebre, di grandezza variabile 
e qualche volta superiore di molto alle 
dimensioni del corpo delle vertebre, ora 
totalmente isolate e nuotanti nel pus, ora 
aderenti in parte a qualche punto della 
superficie interna della cisti, e soprattutto 
yerso i suoi bordi. La natura si abban- 
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donerebbe ella a degli sforzi medicamen¬ 
tosi nel principio di questa malattia , e 
questi sforzi avrebbero essi qualche ana¬ 
logia con quelli che hanno luogo nella 
necrosi ? 

Si vede, dietro questo prospetto, qnanto 
la malattia che ci occupa differisce dalla 
gibbosità propriamente detta ; in questa 
ultima malattia le vertebre provano, nel¬ 
la sostanza del loro corpo , un certo gra¬ 
do di rammollimento che permette l’ab¬ 
bassamento del pezzo affetto, ed il rav¬ 
vicinamento dei pezzi vicini} ma giammai 
T alterazione non è portata fino alla sup¬ 
purazione e alla distruzione della sostanza 
ossea,* le curvature hanno quasi sempre 
luogo nel senso laterale, e si moltiplicano 
in ragione della perdita dell’ equilibrio j 
la midolla spinale non è mai compressa, 
qualunque sieno le inflessioni eh’ ella su¬ 
bisce} le estremità inferiori non sono quasi 
mai paralizzate, esse conservano al contra¬ 
rio, per lo più, tutta la loro agilità. Si 
vede ancora che l’impotenza delle estre¬ 
mità inferiori, che risulta dal male ver¬ 
tebrale, differisce dalla paralisi propria¬ 
mente detta, nella quale i muscoli cadono 
in uno stato di lassezza, e qualche volta 
d’ atrofìa rimarcabile, nel mentre che 
nel caso che ci occupa, i membri riman¬ 
gono forti e voluminosi. 

E altretranto più importante di cerca¬ 
re di prendere i segni caratteristici di 
questa malattia, e di portarvi la più gran¬ 
de attenzione, che come si è già veduto, 
ba i risultamenti i più funesti} che per 
lo più ha fatto dei progressi considera¬ 
bili avanti di produrli dei fenomeni ester¬ 
ni allarmanti} e che se è possibile d’ ar¬ 
restarne T andamento, ciò è attaccandola 
da principio. Conviene soprattutto esse¬ 
re attenti quando attacca i fanciulli nel- 
T età tenera prima che abbiano comin¬ 
ciato a camminare} in questo caso si è 
privati di un mezzo proprio alla forma¬ 
zione della diagnosi, perchè non si può 
osservare la degradazione delle funzioni 
delle estremità inferiori. Ogni volta dun¬ 
que che un fanciullo ricusa di cammi¬ 
nare e di sostenersi all’età ordinaria, e 
soprattutto quando dopo avere comincia¬ 
to a camminare, egli ricusa di continua¬ 
re} quando diviene tristo, inquieto, inco¬ 
modo} quando perde il gusto dei diver¬ 
timenti della sua età, un Chirurgo at¬ 
tento noti dee mai mancare di esaminare 


con diligenza la regione della spina, e di 
assicurarsi se vi era alcuna deformità. 
Troppo felici se i genitori non trascuras¬ 
sero per lo più di ricorrere a dei soc¬ 
corsi a proposito, e se le difficoltà della 
dentizione, la diarrea, i vermi, e mille 
altri motivi puerili non li lusingassero 
ed addormentassero la loro vigilanza! 

La specie la più pericolosa di questa 
malattia è quella che dipende da un vi¬ 
zio scrofoloso} si sa quanto 1’ arte ha po¬ 
chi mezzi efficaci per correggere questa 
diatesi. Conviene porre immediatamente 
dopo quella eh’ è la conseguenza degli 
eccessi dell’ onanismo} questa progredisce 
con uua gran rapidità, e conviene agire 
prontamente e in un modo molto attivo per 
removere la tempesta fino da principio. 
E meno difficile di smuovere un’ affe¬ 
zione reumatica} ma conviene sempre dal 
principio della malattia impiegare i mezzi 
i più energici per potere promettersene 
qualche successo, c in generale questa 
malattia dee essere considerata come una 
delle più gravi. Ella è molto più peri¬ 
colosa per gli adulti e per i soggetti avan¬ 
zati in età che per i fanciulli: il lavoro 
della risoluzione è più facile ad ottener¬ 
si in questi ultimi. In tutti i casi, il ri- 
sultamento il più felice che si possa spe¬ 
rare da una cura metodica ed impiegata 
a tempo, si è di arrestare i progressi 
della malattia, d’ impedire la deforma¬ 
zione di accrescersi, di prevenire la sup¬ 
purazione e le sue conseguenze, di libe¬ 
rare la midolla spinale dalla compressio¬ 
ne eh’ ella prova per l’ingorgo delle parti 
molli che la circondano immediatamente, 
e di ristabilire così la libertà delle estre¬ 
mità inferiori. L’ esperienza prova che si 
può giungere a questo scopo desiderabi¬ 
le, se si agisce a tempo e con energia; 
ma in verun caso non si può sperare di 
raddirizzare la spina e di fare sparire la 
curvatura ch’ella ha contratta, la defor¬ 
mità che ha luogo dee sussistere; la sor 
stanza ossea degenerata ed abbassata può 
riprendere della solidità, e se non ricu¬ 
perare la sua durezza ossea, almeno con¬ 
trarre sotto la sua nuova forma tutta la 
fermezza di un apparato articolare, che 
la renderà propria, col tempo, a soste¬ 
nere tutti gli sforzi, ai quali la spina è 
esposta. Si vede per questo a che*si ri¬ 
ducono tutti gli apparati meccanici che 
si sono inventati nell’ intenzione di rad- 
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dirizzare la spina incurvata; non sola¬ 
mente essi sono assolutamente impotenti 
sotto questo rapporto, ed inutili sotto 
quello delle vere indicazioni che debbo¬ 
no fare la base della cura, ma ancora i 
loro effetti, se ne fossero suscettibili, sa¬ 
rebbero completamente opposti allo scopo 
che dobbiamo proporci, e nell’ indebolire 
la sostanza fibrosa che si dee cercare di 
conservare e di fortificare, affretterebbe¬ 
ro necessariamente la suppurazione, e di¬ 
struggerebbero qualunque speranza. 

Pott non ha solamente descritto il pri¬ 
mo con esattezza questa malattia, egli ha 
ancora la gloria di averne indicata la 
cura, e di aver confermato con Y espe¬ 
rienza i mezzi i più utili che si possono 
oppore ai suoi progressi. Risulta dalle sue 
osservazioni, e quindi l’esperienza ha 
posto fuori di dubbio, che una suppu¬ 
razione abbondante e lungo tempo man¬ 
tenuta nel tessuto cellulare subcutaneo 
che circonda il punto saliente della spi¬ 
na, è il mezzo il più sicuro per ottene¬ 
re tutto il successo che possiamo sperare 
nella cura del male vertebrale . Noi pos¬ 
siamo assicurare che questo mezzo non 
ha mai ingannato le nostre speranze, ogni 
volta che il caso era di natura da per¬ 
metterlo, e eh’ è stato possibile d’ impie¬ 
garlo prima che la suppurazione fosse 
sopraggiunta. Possiamo ancora assicurare 
che ogni volta che i malati, o i loro ge¬ 
nitori, troppo poco persuasi del pericolo 
che questa malattia presenta, o scorag¬ 
giti dalla natura di questa cura, o dalla 
sua lunghezza, o finalmente lusingati da 
promesse vane di adempire con mezzi di 
un’ altra natura; che ogni volta, io dico, 
eh’ essi hanno trascurato di sottomettersi 
ad una cura fondata su queste vedute, 
la trista fine dei malati ha provato quan¬ 
to il loro errore era grande. Abbiamo 
per vero dire impiegato qualche volta 
senza successo il cauterio intorno alla 
deformazione della spina, ma ciò era nel 
caso in cui la malattia avea già fatto dei 
progressi grandi per potere attenderne 
dei risultamenti vantaggiosi. La suppura¬ 
zione era già sopraggiunta; ora il tumore 
di un deposito per congestione era ma¬ 
nifesto e fluttuante, ora questi ascessi 
erano già aperti, ed il pus colava, da un 
tempo più o meno lungo, per una o più 
aperture fistolose; abbiamo fatto il nostro 
prognostico, ed abbiamo ricorso a questo 


mezzo, allora di un successo più che dub¬ 
bioso, perchè non si dee mai dispe¬ 
rare delle risorse della natura; che d’al¬ 
tronde, come diremo ben presto, è pos¬ 
sibile in alcuni casi di prolungare resi¬ 
stenza del malato in grazia della stret¬ 
tezza, della lunghezza dei sini e della 
piccolezza delle aperture esterne, e che 
allora un mezzo dei più potenti di aju- 
tare questa cura palliativa, è certamente 
quello che può meglio ritardare i pro¬ 
gressi ulteriori della malattia. 

I cauterj posti intorno alla deformità, 
vale a dire dalla parte e dall’ altra del 
tumore formato per il cangiamento di 
direzione delle apofisi spinose e per la 
curvatura della spina, sono dunque il 
mezzo il più utile che si possa porre in 
uso in simil caso. Essi non debbono es¬ 
ser fatti con lo strumento tagliente, non 
sarebbero molto estesi in larghezza , e 
tenderebbero troppo presto a rinchiuder¬ 
si: il moxa non agisce abbastanza profon¬ 
damente , e la suppurazione che deter¬ 
mina consecutivamente è troppo lenta e 
troppo limitata; la pelle è troppo tesa 
ed il tessuto cellulare troppo rado in 
questa regione, perchè il setone vi sia 
ammissibile. La pietra da cauteri, im¬ 
piegata a traverso Y apertura di un ce¬ 
rotto adesivo e secondo il metodo ordi¬ 
nario, merita la preferenza. Noi ponghia- 
mo ordinariamente due cauteri, uno so¬ 
pra ciascun lato del tumore; ma ci è 
accaduto spesso, in casi pressanti, di cir¬ 
condare di seguito il tumore da quattro 
cauteri. Essi debbono essere abbastanza 
grandi perchè alla caduta dell’ escara si 
possa porre facilmente nell’ ulcera tre o 
quattro piselli, o meglio un frutto d’iride 
o di arancio di un volume proporziona¬ 
to. La suppurazione essendo la condizione 
la più importante di questo rimedio , si 
dee mantenerla con premura; così, se si 
rallentasse, si solleciterebbe di nuovo con 
delle applicazioni irritanti, come le po¬ 
mate epispastiche. Ma nel termine di 
poco tempo, il tessuto cellulare sul quale 
i cauteri sono stabiliti, si esaurisce , si 
assottiglia, e la suppurazione diviene lan¬ 
guida, anco malgrado le applicazioni ir¬ 
ritanti. Si deve allora rinnuovarli, cica¬ 
trizzare gli antichi, ed aprirne de’nuovi. 

E molto raro che si tardi ad ottenere 
degli effetti manifesti da questo mezzo , 
specialmente s’è stato impiegato per tem- 


DELLE MALATTIE CHIRURGICHE i85 


po; ordinariamente la debolezza dell’es¬ 
tremità inferiori cede molto prontamen¬ 
te , o per lo meno si migliora in una 
maniera sensibile; ma si sarebbe nell’er¬ 
rore, se di ciò ci fidassimo, e se si la¬ 
sciassero cicatrizzare i cauteri, riguardan¬ 
do questo primo effetto come tutto il 
bene che se ne può ricavare; conviene 
agire lungo tempo per rompere , in un 
modo durevole, l’abitudine che la natu¬ 
ra ha contratto; se si rinunzia troppo 
presto ai cauteri, se non si mantiene la 
loro suppurazione con diligenza per un 
tempo lungo, anco dopo il ristabilimen¬ 
to il più completo , si vede la malattia 
fare dei nuovi progressi, e tutti i sinto¬ 
mi riprodursi. È dunque molto impor¬ 
tante di mantenere la suppurazione dei 
cauteri per molti mesi, e qualche volta 
anco per degli anni. 

Non si dee d’ altronde niente trascu¬ 
rare di quello che può secondare 1’ uti¬ 
lità di questo mezzo essenziale, adempien¬ 
do le indicazioni particolari che possono 
presentarsi : così, nel caso di vizio scro¬ 
foloso, in quello di diatesi reumatica, in 
quello di deperimento prodotto dall’ona¬ 
nismo, si comincerà da removere l’azio¬ 
ne della causa, e si prescriverà in seguito 
il regime ed i medicamenti interni che 
saranno indicati. 

Abbiamo già detto che nei casi anoo 
i più disperati, abbiamo creduto non do¬ 
vere dispensarci dall impiegare i cauteri 
e ne abbiamo esposte le ragioni. Noi 
siamo convinti dall’ esperienza che non 
ve n’è alcuno in cui un Chirurgo gelo¬ 
so di giustificare la confidenza che gli si 
accorda, e di rendersi a se stesso un conto 
soddisfaciente alla sua condotta, possa 
trascurarne l’uso ; essi non faranno sem¬ 
pre guarire, ma saranno sempre utili. 

Cosa dire del riposo e delle applica¬ 
zioni eccitanti sulla spina che sono sta¬ 
te raccomandate? Questi ultimi mezzi, se 
sono impiegati soli, sono assolutamente 
nulli; impiegati sussidiariamente, e di con¬ 
certo con i cauteri, se non sono utili , 
almeno non saranno nocivi. In quanto 
al riposo , egli è forzato quando la pa¬ 
ralisi esiste ,. come pure nella maggior 
parte dei casi nei quali vi è suppurazio¬ 
ne, ma non può niente sotto il rapporto 
medico. Del resto, il grande inconveniente 
di questi consigli , si è eh’essi sono dati 
come potendo operax’e la guarigione, e 
Boyer Toni. IL 


fanno trascurare 1’ uso dei mezzi vera¬ 
mente efficaci. Quando 6Ì è giunti per 
mezzo dei cauteri a rendere alle estre¬ 
mità inferiori una parte del loro moto, 
è un favorire il ristabilimento di questa 
facoltà, il permettere di esercitare i mu¬ 
scoli di questi membri. 

In quanto alla condotta che conviene 
tenere riguardo ai tumori formati dal ri¬ 
movimento delle raccolte purulente, è 
sempre ristretta in quello che abbiamo 
detto altrove all’ occasione dei deposili 
per congestione . Soltanto qui osservere¬ 
mo , che con 1’ aprire per tempo questi 
tumori, senza lasciare al pus il tempo di 
assottigliare c di disorganizzare la pelle, 
facendo una puntura molto stretta, obli¬ 
qua, e di cui si procura la riunione im¬ 
mediata, ponendo questa medesima aper¬ 
tura nel luogo il più declive del tumo¬ 
re , e il più lontano eh’ è possibile dal 
fuoco interno, si giunge a prolungare 
molto la vita dei malati, come abbiamo 
spesso avuto occasione di fare. L’ espe¬ 
rienza ci ha convinti che una condotta 
contraria espone alla mortificazione la 
pelle che ricuopre il tumore, d’onde ri¬ 
sulta un’ampia comunicazione dell’ aria , 
il fetore rapido della materia purulenta, 
cd una morte vicina. 

Si potrebbero riferire molte osserva¬ 
zioni proprie a confermare i precetti rin¬ 
chiusi in questo articolo, ma ci conten¬ 
teremo delle seguenti. 

Osservazione prima. Claudio Comman - 
deur scavatore, dell’età di 37 anni, di 
una forte costituzione, soggetto a dei do¬ 
lori reumatici, diciasett’ anni avanti la 
malattia di cui si tratta, fece una caduta 
da trenta o quaranta piedi d’altezza, che 
fu seguita dalla retrazione elei muscoli 
flessori della gamba sinistra, con dei do¬ 
lori crudeli quando si faceva forza per 
ricondurre questo membro nell’ estensio¬ 
ne. Questo sintoma si dissipò nel termi¬ 
ne di tre mesi, coll’ applicazione di un 
empiastro di sterco di vacca sul ginoc¬ 
chio. 

Ai 23 maggio 1798 , in due volte si 
fece sopra di lui una frana considerabi¬ 
le di terra, che cadde principalmente 
sulla spina e sull’ estremità inferiore si¬ 
nistra. Egli era solo in questo momento, 
e giunse , sebbene con molta pena, ad 
uscirne senza aiuto. Trasportatosi in sua 
casa, soffri dei dolori acuti al ginocchio 
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e ai reni ; impiegò nuovamente l’empia- 
stro di sterco di vacca, e i dolori dimi¬ 
nuirono. Nei primi giorni, Torma fu resa 
con pena ; ma la sua escrezione si rista¬ 
bilì in seguito. Pochi giorni dopo , egli 
si accorse di una debolezza notabile alle 
gambe, che sembrava fare dei progressi, 
e non provando alcun sollievo dalle ap¬ 
plicazioni insignificanti delle quali gli era 
stato consigliato P uso, venne a Parigi, 
ed entrò nello spedale della Carità li 5 
Giugno. La regione lombare della spina 
presentava runa curvatura manifesta in 
avanti, e un poco inclinata a destra. La 
debolezza delTestremità inferiori era già 
considesabile : il malato non poteva cur¬ 
varsi in avanti ; non camminava che con 
pena, e non poteva anco sostenersi lun¬ 
go tempo in piedi senza essere obbligato 
ad appoggiarsi col corpo ad un letto, o 
a qualunque altro punto d’ appoggio si¬ 
mile. 

Li 8 , applicazione di due cauteri, uno 
da ciascun lato della prominenza forma¬ 
ta dalla curvatura della spina. 

Ai io, miglioramento sensibile. Il ma¬ 
lato cammina e si curva più libera¬ 
mente. 

Ai 19 , il miglioramento è molto più 
marcato; ma in questo giorno, che fu 
piovoso, il malato corse per casa, si es¬ 
pose imprudentemente all’umidità dell’a¬ 
ria, e rimase per molto tempo nelle corti, 
curvato, ed occupato a scegliere dei rot¬ 
tami di pietra. Ne risultò maggiore de¬ 
bolezza e minore sicurezza nel cammi¬ 
nare. 

Ai 20 , il riposo ed il calore del let¬ 
to aveano dissipata una parte di questi 
effetti, e si sospese l’applicazione di due 
nuovi cauteri che si era proposto di fare 
in questo medesimo giorno. 

Ai 22 , la forza delle estremità infe¬ 
riori era stabilita al punto in cui era 
giunta avanti T ultimo accidente. Da ta- 
l’cpoca, miglioramento successivo e non 
interrotto; ed il primo Agosto il malato 
esci dallo spedale perfettamente guarito, 
e con avere ricuperato tutta la forza di 
cui le sue estremità inferiori avean go¬ 
duto nello stato di salute. 

Osservazione seconda . Stefano Cler- 
gé, mercante di vino, dell’età di 28 anni, 
avendo avuto una gonorrea la di cui gua¬ 
rigione era stata facile e la cura meto¬ 
dica, essendo divenuto militare in conse¬ 


guenza degli avvenimenti della rivoluzio¬ 
ne, contrasse dei dolori reumatici che si 
fissarono sulla regione dei lombi, e che 
l’obbligarono ad abbandonare il suo ser¬ 
vizio. Egli fu mandato allo spedale mi¬ 
litare di Pal-de-Grace, ove per 19 giorni 
gli si fece applicare dei linimenti ano¬ 
dini, ma senza successo. Trasportato al¬ 
lo spedale di Saint-Cjrr, vi fu bagnato 
due volte il giorno per due settimane, 
ma i dolori si aggravarono. Tre mesi dopo 
le estremità inferiori, che si erano inde¬ 
bolite gradatamente, erano completamen¬ 
te paralizzate , ed una prominenza con¬ 
siderabile, formata dal raddirizzamento di 
molte apofìsi spinose delle vertebre lom¬ 
bari , uè indicò la causa in una curva¬ 
tura manifesta della spina. 

Il malato entrò nello spedale della Ca¬ 
rità ai 23 Aprile 1797 , e in questo me¬ 
desimo giorno si applicò due cauteri, uno 
da ciascun lato della prominenza. Nel 
giorno dopo, sollievo di dolori, e la de¬ 
bolezza delle estremità inferiori minore. 
Questo miglioramento non si mantenne 
che per pochi giorni; i dolori si fecero 
sentire di nuovo , e si propagarono in¬ 
torno alla base del petto come una cin¬ 
tura in modo da impedire la respirazio¬ 
ne. Alcuni giorni dopo, nuovo sollievo 
coincidente con la suppurazione abbon¬ 
dante dei cauteri, e ben presto ritorno 
di dolori nel medesimo tempo che la 
suppurazione dei cauteri diminuiva. 

Ai 2 5 Giugno, applicazione di due uuovi 
cauteri al di sotto dei primi. Sollievo 
immediato dei dolori, ma poco durabile; 
l’impedimento della respirazione per lo 
spasmo doloroso del petto sussiste , ma 
con minore costanza. Frattanto la forza 
delTestremità inferiori si ristabilisce. 

Verso i 1 8 Luglio, applicazione di due 
nuovi cauteri nell’intervallo dei quattro 
primi. Questa volta, scomparsa completa 
e durevole dei dolori lombari e dello 
spasmo del petto. Il ristabilimento del¬ 
le estremità inferiori fa dei progressi ra¬ 
pidi. Alcuni giorni dopo, dolore reuma¬ 
tico al piede destro , che si dissipò nel 
termine di pochi giorni, e che quindi si 
fece sentire ad intervalli al lato sinistro 
del petto. 

Ai 26 Agosto, il malato esci dallo spe¬ 
dale, sentendo ancora a riprese dei do¬ 
lori vaghi al piede , al fianco, alla re¬ 
gione dello stomuco, raramente ai lombi. 


DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 187 


ma con avere completamente ricuperato 
r uso dell’ estremità inferiori. 

Osservazione terza. Augusto Laporte, 
dell’età di 17 anni, fece una caduta da 
circa 3o piedi di altezza, nella quale ri¬ 
mase principalmente offeso sul fianco de¬ 
stro . Nel medesimo istante, perdita di 
cognizione, escrezione involontaria del- 
l’orina. Un esame attento non fece scuo- 
prire alcuna lesione sensibile . Si fecero 
tre salassi, e per bevanda si prescrisse 
un’infusione di piante dette vulnerarie. 

Dopo una permanenza di sei settima¬ 
ne nel letto, il malato si alzò e si pose 
in un sofà. Dolori vivi nella regione lom¬ 
bare ; indebolimento notabile dell’ estre¬ 
mità inferiori. Tre mesi dopo il suo ac¬ 
cidente , non avendo provato alcun sol¬ 
lievo dai medicamenti interni all’uso dei 
quali si era limitato, si fece trasportare 
allo spedale della Carità. 

Entrato appena, si esaminò la regione 
della spina , e si osservò una gibbosità 
manifesta, formata dalla deviazione della 
spina in avanti ; il tumore era formato 
per il cangiamento di direzione delle a- 
pofisi spinose della sesta e settima ver¬ 
tebra dorsale . La paraplegia era quasi 
Completa . Frattanto la deformità e gli 
accidenti che sembravano derivarne ri¬ 
conoscevano l’epoca dalla caduta, c non 
si poteva fare alcuna osservazione ante¬ 
riore a questo avvenimento, che annun¬ 
ziasse la minima predisposizione, nè re¬ 
sistenza di alcuna delle cause ordinarie 
della malattia vertebrale. Ma si era in¬ 
formati che questo giovane si era da lun¬ 
go tempo dato in preda all’onanisrtio. 

Alcuni giorni dopo il suo ingresso allo 
spedale , applicazione di due cauterj sui 
lati della prominenza vertebrale ; essi si 
trovano troppo piccoli,* se ne applica due 
nuovi, piò profondi e piò estesi. Malgra¬ 
do questa cura e quella di mantenere 
una suppurazione abbondante, il sollievo 
ch’essi procurarono fu mediocre e passeg¬ 
gierò. Laporte continuava ad abbando¬ 
narsi alla sua funesta abitudine, un tra¬ 
sporto cieco cd irresistibile lo trascinava, 
ad onta delle dimostranze sul pericolo del 
suo stato, che continuamente gli produ¬ 
ceva degli accessi di disperazione. La ma¬ 
lattia faceva dei progressi sensibili, quan¬ 
tunque lenti; i dolori si facevano sentire 
continuamente con alcune leggiere varia¬ 
zioni nella loro sede; l’impotenza dei mem¬ 


bri diveniva sempre piu completa. So¬ 
praggiunse un dolore fisso verso l’artico¬ 
lazione dell’osso sacro con l’ultima ver¬ 
tebra lombare, ed una nuova deviazione 
della spina si manifesta in questo punto. 
Le funzioni divenivano languide, i tratti 
della faccia sj alteravano, il timore della 
morte opprimeva e scoraggiva il malato. 
In questo stato usci dallo spedale 7 5 gior¬ 
ni dopo il suo ingresso. 

Osservazione quarta. Francesco Lau¬ 
rent , militare, dell’età di 33 anni, avea 
costantemente goduto di una buona sa¬ 
lute fino all’età di 14 anni , epoca alla 
quale egli contrasse la piò funesta di tutte 
le abitudini, che prese ben presto il ca¬ 
rattere della passione la piò violenta; e- 
gli si corrompeva fino a cinque o sei 
volte per giorno. Nel termine di due an¬ 
ni, si abbandonò con meno di furore a 
questa colpevole abitudine, ma non vi 
rinunziò già intieramente; rimase in que¬ 
sta fino all’età di 27 anni. A questa e- 
poca egli fece un viaggio nella Svizzera 
per degli affari r e vi fu preso da una 
febbre atassica. Otto mesi dopo egli tor¬ 
nò a Parigi in buono stato, ma non tar¬ 
dò a provare dei dolori vaghi ai lombi, 
in conseguenza di una caduta leggiera 
che aveva fatta, facendo all’altalena nei 
giardini di Tivoli. Dopo essersi calmati 
per un mese, questi dolori si rinnuova- 
rono , e si sparsero irregolarmente sulla 
spina, sul collo, sui membri, sui lati del 
petto e del basso ventre. Il malato aven¬ 
do portato per azzardo la mano alla re¬ 
gione dei reni, sul luogo ch’era stato il 
piò doloroso, vi scuoprì un tumore che 
lo allarmò, e che lo determinò a porsi 
fra le mani di un Chirurgo. Questo con¬ 
siderando la malattia come venerea, seb¬ 
bene il malato fosse ben guarito di una 
goiiorrca semplice che avea avuta sei mesi 
avanti, prescrisse l’uso del liquore di Van- 
Swieten , ma senza successo. 

Frattanto i dolori non essendo molto 
acuti, il malato si abbandonava senza ri¬ 
serva al suo gusto per i piaceri dell’ a- 
more e a quelli della tavola, quando ai 
28 maggio i8o3, contrasse una nuova 
gonorrea e dei porrifichi . Delle ragioni 
particolari facendoli desiderare di essere 
ben presto liberato da questi nuovi sin¬ 
tomi, uu Chirurgo li fece sparire infatti 
in meno di i5 giorni, con l’uso abbon¬ 
dante del balsamo del Copahu , e con 
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delle abluzioni con 1 ' acqua di Gou- 
lai'd . 

Sei mesi dopo, il malato provava So¬ 
lamente un poco di malessere ai lombi, 
ed un intorpidimento nei membri infe¬ 
riori. 

Nel mese di ottobre i 8 o 4 * sopraggiun¬ 
sero dei dolori intensi alla [parte supe¬ 
riore della coscia e al fianco. Essi furo¬ 
no ben presto seguiti da un tumore molje 
con fluttuazione, situato in vicinanza al 
gran trocantare, e da un’altro della me¬ 
desima natura al fianco. L’uflo e l’altro 
erano indolenti e senza infiammazione alla 
pelle. 

In questo stato il matato andò a Coen, 
ove consultò dei Chiruglii, che prescris¬ 
sero 1 * uso del siroppo di Cuisinier , e 
delle frizioni mercuriali. Questa cura fu 
seguita inutilmente per piu di due mesi. 
Frattanto il volume dei due nuovi tu¬ 
mori aumentava , ed i membri inferiori 
divenivano più deboli di giorno in gior¬ 
no . Il malato ritornò a Parigi , ove si 
affidò alla cura di un nuovo Chirurgo, 
ehe parimente gli fece perdere undici 
mesi in rimedj insignificanti. Finalmente, 
entrò nello spedale della Carità, ai 19 
Luglio 1 8 o 5 . A questa epoca, presentò i 
seguenti fenomeni: 1.° gibbosità conside¬ 
rabile corrispondente alle ultime ver¬ 
tebre dorsali e alle prime lombari,* 2. 0 i 
due tumori molli, con fluttuazione vo¬ 
luminosa ; quello del fianco aumentava 
quando il malato camminava o quando 
stava in piedi; l’uno e 1’ altro potevano 
alternativamente sparire in gran parte per 
la compressione, nel mentre che quello 
che non era compresso aumentava nelle 
medesime proporzioni,* 3 .° indebolimento 
considerabile delle estremità inferiori, il 
malato non poteva sostenersi iu piedi o 
camminare che per poco; 4-° dolori alla 
regione lombare, chesi accrescevano quan¬ 
do stava fermo. 

Malgrado lo stato avanzato , e vera¬ 
mente disperato di questa malattia, noi 
facemmo applicare due cauterj sui lati 
della prominenza vertebrale. Il coraggio 
del malato parve animarsi. 

Fino ai i 5 di settembre, non soprag- 
giunse niente di notabile che un accre¬ 
scimento considerabile del tumore situato 
al lato esterno della coscia; ed un principio 
d’infiammazione agli integumenti che lo ri- 
euoprivano. 


Ài 16, puntura oon un gammauttc a 
lama stretta, alla parte declive di questo 
tumore. Scolo di dieci a dodici oncie di 
pus biancastro ed inodoro. Ravvicinamen¬ 
to immediato dei labbri della piccola pia¬ 
ga , mantenuti con un cerotto aggluti¬ 
nante , avanti l’intiera evacuazione del 
tumore. 

Ai 20, seconda puntura praticata nel 
modo stesso, evacuazione di una gran 
quantità di pus simile a quello della pri¬ 
ma operazione. Riunione immediata della 
piaga. 

' Ài 28 , tumore ripieno di nuovo e 
molto esteso. Terza puntura col medesi¬ 
mo processo , evacuazione di un’ eguale 
quantità di pus della medesima natura. 
Riunione immediata della piaga. Nella 
notte il cerotto si stacca: scolo di una 
nuova quantità di pus, abbassamento 
completo del tumore. La piaga della se¬ 
conda puntura si riapre ; le due diven¬ 
gono fistolose. Frattanto i dolori non ces¬ 
sarono di accrescersi, ed il malato era 
giunto da quel momento ad usare una 
dose di tre grani d’oppio nelle ventiquat¬ 
tro ore. 

Ai 3 ottobre, febbre, dolori violenti ai 
lombi e al petto. Poco appetito, punto 
di sonno. Scolo abbondante di pus dalle 
fistole . Prescrizione di quattro grani di 
oppio. 

Fino ai 10, diarrea; prostrazione, pe¬ 
ricolo pressante. La diarrea cessa; ritor¬ 
no delle forze. Cauterj mantenuti con 
diligenza per mezzo di semi d’ iride in¬ 
volti con dell’unguento epispastico. 

Fino al primo marzo 1806, il malato 
non s’indebolì, l’appetito si sostenne. A 
molte riprese l’escrezione delle orine pro¬ 
vò qualche difficoltà , ma si ristabilì in 
meno di 24 ore. 

Ai 1 3 , escoriazione degl’ integumenti 
che ricuoprono la gibbosità; il malato è 
forzato a stare per parte. 

Ài 26, nuova escoriazione della pelle 
che ricuopre il gran trocantere. Frattanto 
il moto dei membri inferiori si conserva. 

Agli 8 aprile, infiltrazione delle estre¬ 
mità inferiori, estendendoli fino al baci¬ 
no. L’appetito e la digestione si manten¬ 
gono 

Ai 14, prostrazione, delirio leggiero, 
indifferenza per tutto, sudori generali. 

Ai 1 5 , dolori di capo insopportabili . 
Moti impossibili a cagione dei patimenti 
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chfi ne risultano. La dose dell’oppio, che 
era stata gradatamente accresciuta , fu 
portata in questo giorno a otto grani in 
due volte. 

Al primo di maggio, ella fu portata a 
quattordici grani, il malato non ha sol¬ 
lievo, e qualche poco di riposo, che per 
questo mezzo. 

Ai 5 , delirio, lamenti, smagrimento 
estremo. 

Fino ai 3 o, indebolimento progressivo, 
dolori continui. In questo giorno esce 
T orina con difficoltà. 

Morte ai 1 5 giugno , dopo patimenti 
inauditi, prodotti principalmente dall’im¬ 
possibilità di dormire su parti clic non 
sieno ulcerate. 

Sezione del cadavere . — Il corpo 
delle vertebre dorsali che seguono la terza 
fino alla seconda lombare inclusivamente 
spogliato , scabroso e cariato superficial¬ 
mente. Quello dell' ultima dorsale, e della 
prima lombare completamente distrutto, 
come pure la fìbro-cartilagine intermedia. 
L’apparato ligamentoso anteriore, il tes-* 
suto cellulare , le pleure , il peritoneo , 
confusi per 1’ infiammazione , formavano 
•ina cisti al davanti della colonna ver¬ 
tebrale, nella quale era contenuto il pus 
del fuoco interno. Di qui, un tragitto 
sinuoso penetrante a sinistra fra gli at¬ 
tacchi dei muscoli del basso ventre alla 
cresta dell’ osso degl’ ilei, comunicava con 
un secondo fuoco , situato sotto il mu¬ 
scolo gluteo medio e formava il tumore 
aperto. Un secondo sino più stretto, se¬ 
guendo il tragitto del muscolo psoas , 
comunicando col tumore dell’inguine. 
Questo ultimo comunicando col primo 
per mezzo di un largo sino che circon¬ 
dava la parte posteriore del collo del 
femore. L’articolazione ileo-femorale nello 
stato naturale. 

Osservazione Quinta . Fui chiamato 
ai i 5 gennajo 1809, per vedere il figlio 
di M. Gilmevy nella strada delle Vieil- 
les- TKilleries, n.° 1 7. Fino all’età di 4 
anni, questo fanciullo, nato da parenti 
sani, ed egli stesso ben costituito, avea 
goduto di una buona salute, ad eccezione 
del vajuolo , che aveva avuto un anno 
avanti, e che avea percorso i suoi pe¬ 
riodi molto regolarmente e senza alcuna 
conseguenza funesta. Una leggiera devia¬ 
zione della spina diede luogo ad una pro¬ 
minenza notabile dell’ apofisi spinosa della 


sesta vertebra dorsale . I suoi genitori 
essendosi accorti di questa deformità, ne 
concepirono dell’ inquietudine, e consul¬ 
tarono un Chirurgo ; questo non ne fu 
punto allarmato, ed assicurò che la spina 
si raddirizzerebbe a misura che il fan¬ 
ciullo sarebbe cresciuto. Rassicurato da 
queste promesse, M. Gilmer cessò d’in¬ 
quietarsi sulla sorte del suo figlio, ed il 
male fu abbandonato a se stesso per cin¬ 
que anni. Frattanto, la gibbosità faceva 
dei progressi, ed ai 9 anni la deformità 
èra divenuta così considerabile, che si 
credè doversene occupare di nuovo: nul- 
ladimeno, il giovane malato, non provava 
quasi alcun dolore; le estremità inferiori 
aveano conservata la libertà dei loro moti; 
ma un dimagrimento generale, e già con¬ 
siderabile, faceva ogni giorno dei nuovi 
progressi. 

Il medesimo Chirurgo eh’ era di già 
stato consultato, fece costruire un corset 
munito di pezzi meccanici di ferro, il di 
cui effetto dovea essere di sostenere il 
tronco e di opporsi ai progressi della 
curvatura della spina, agendo sotto le 
ascelle e prendendo il suo punto di ap¬ 
poggio sugli ossi degli ilei. Questo appa¬ 
rato produsse delle soffogazioni e delle 
sincopi frequenti, e nel termine di sei 
mesi di costanza e di docilità, si fu forzati 
a rinunziare al suo uso. 

Passarono ancora tre anni, durante i 
quali non si oppose a questa malattia 
che delle applicazioni insignificanti. Ma 
sebbene il malato acquistasse nel mede¬ 
simo tempo un gran buon’ essere, che si 
limitò al tronco e alla faccia, sopraggiun¬ 
sero dei dolori alla regione della spina, 
intorno alla base del petto e all’ epiga¬ 
strio , e le estremità inferiori perderono 
ogni giorno sensibilmente la loro forza . 
Il medesimo Chirurgo immaginò allora 
un nuovo apparato , consistente in una 
specie di corazza, che aveva in; avanti e 
in dietro delle viti di pressione, per 
mezzo delle quali si poteva portare in 
dentro due larghe placche di ferrò, delle 
quali 1’ una era destinata ad agire sul 
punto saliente della spina,> e 1’ altra sulla 
parte del petto che si era portata in 
avanti. JMa lo stato del malato acquistava 
rapidamente sempre più dell’ imponenza; 
questo nuovo apparato non potè essere 
sopportato in alcun modo, ed io fui so- 
pracchiamato. Il malato era allora del- 
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l’età di piu di i 5 anni; la curvatura 
della spina formava un angolo quasi retto; 
la paralisi delle estremità inferiori era 
completa, questi membri aveano total¬ 
mente perduto il moto e la sensibilità ; 
T emissione dell’ orina era rara e difficile; 
le materie fecali non erano rese che ogni 
tre o quattro giorni e involontariamente; 
la respirazione era penosa, vi era spesso 
del soffogamelo e delle sincopi. Feci 
subito stabilire intorno alla gibbosità 
quattro cauterj , sufficientemente estesi 
per poter porre quattro o cinque piselli 
in ciascheduno. 

Verso i i 5 di febbraio, la suppura¬ 
zione essendo abbondante, emissione del- 
Porina, e deiezioni alvine più regolarie 
meno penose- Senso d’informicolamento , 
dolori, granchi, sbalzi nell’ estremità in¬ 
feriori. Dolori del dorso e della base del 
pelto un poco minori. Sulla fine del mese, 
moti dei diti grossi e del piede ristabiliti. 

Nel corso del mese di marzo, sentimen¬ 
to del bisogno di rendere P orina e le 
materie fecali ; deiezioni volontarie e fa¬ 
cili. Moti delle estremità inferiori ma 
ancora deboli. 

Al principio di aprile , il malato co¬ 
minciò a sostenersi in piedi, ma impossi- 
bil ita di camminare. , 

Nel corso del mese di maggio, il ma¬ 
lato cominciò a fare qualche passo lungo 
i mobili della stanza. Uso del sugo di 
piante cicoriacee per quasi due mesi. 

Fino al mese di agosto, progressi gior¬ 
nalieri verso la guarigione : a questa epo¬ 
ca, il malato cammina col soccorso di un 
bastone e di un braccio; egli esce, c va 
a passeggiare ogni giorno nel giardino di 
Luxeniburgo. Un mese dopo, la facoltà di 
camminare era intieramente ristabilita. 

^cl momento in cui io scrivo questa 
osservazione ( marzo 181 o ), il malato tie¬ 
ne ancora i suoi quattro cauterj, la de¬ 
formità è la medesima che quando io Pho 
veduto la prima volta, ma questo giova¬ 
ne ha acquistato dell’ accrescimento ; le 
deiezioni sono liberissime, 4 P andatura è 
stabile e molto sicura. Rimangono anco¬ 
ra alcuni dolori leggieri e passeggieri nei 
fianchi. 

ARTICOLO III. 

Della Carie dello Sterno . 

Quest’ osso riunisce al più eminente 
grado le condizioni favorevoli allo svi¬ 


luppo della carie: la sua struttura è del 
tutto spugnosa ; le lamine della sua so¬ 
stanza sono parimente poste ad una gran¬ 
dissima distanza le une dalle altre, in 
modo ch’è formato di un vero tessuto alveo¬ 
lare osseo, le di cui maglie, rivestite da una 
membrana delicata, sono irrorate dal sugo 
midollare. Cosi le cause che producono or¬ 
dinariamente la carie agiscono spessissimo 
su questo osso: non è raro che il vizio scro¬ 
foloso vi eserciti la sua azione; si sa che 
un sintonia molto frequente della lue in¬ 
veterata è un’ esostosi, o una periostosi 
dello sterno preceduta da dolori acuti e 
notturni in questa regione, c seguiti da 
carie. Un ascesso critico che termina una 
malattia acuta, scopre qualche volta un’al¬ 
terazione di questo osso. La contusione 
violenta dello sterno e la sua frattura es¬ 
sendo state seguite qualche volta da ca¬ 
rie, si sono poste nel numero delle cause 
di questa affezione: ma un esame attento 
dei fatti di questa natura , rende molto 
probabile che allora esisteva una compli¬ 
cazione nascosta, che le circostanze non 
hanno permesso di confermare bastante¬ 
mente. Del rimanente , le alterazioni di 
quest’osso, se vi si riflette seriamente, sono 
del numero di quelle che fanno più vi¬ 
vamente desiderare delle osservazioni esat¬ 
te sui fenomeni della suppurazione sem¬ 
plice del tessuto spugnoso degli ossi; ge¬ 
nere di alterazione che noi non crediamo 
che si possa confondere con la carie pro¬ 
priamente detta. 

La carie scrofolosa dello sterno si os¬ 
serva principalmente nei fanciulli o nei 
giovani; ed ora ella procede dalla super¬ 
ficie superficiale dell’osso, ora comincia, 
ai contrario , dalla sua faccia profonda ; 
qualche volta è complicata nel medesimo 
tempo da tubercoli o da fuochi scrofolosi 
nella grossezza del mediastino, o anco da 
alterazioni simili, sviluppate nell’interno 
del polmone. Quando la carie dello sterno 
è prodotta dal virus venereo , comincia 
sempre dalla superficie anteriore dell’os¬ 
so, e quindi si estende più o meno pro¬ 
fondamente. 

Non solo la carie può attaccare diver¬ 
samente quest'osso dall’una o l'altra del¬ 
le sue faccie , ed estendersi più o meno 
nella sua grossezza e nella sua larghez¬ 
za , ma ancora può comprendere la più 
gran parte della sua estensione, la sua 
quasi totalità, ed estendersi anco alle car- 
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tilagini delle coste clic si articolano im¬ 
mediatamente con lui. In tutti questi casi, 
nei quali la malattia ha una grand’ esten¬ 
sione , le parti molli che ricuoprono la 
faccia posteriore di quest’osso se ne se¬ 
parano , le pleure sono portate ad una 
certa distanza, s’ingrossano per l’infiam¬ 
mazione, acquistano ancora qualche vol¬ 
ta, col tempo, la solidità delle cartilagi¬ 
ni o anco degli ossi, e formano così una 
specie di piastrone la di cui solidità rim¬ 
piazza lo sterno nelle sue funzioni. Da 
questa disposizione risulta dietro 1’ osso 
malato , una cavità della quale una pa¬ 
rete è formata da questo ultimo , nel 
mentre che la parete opposta è formata 
dalle pleure ed il mediastino riuniti, in¬ 
grossati, resi più compatti, e la di cui 
circonferenza è aderente ai limiti della 
carie in modo che malgrado le apparen¬ 
ze , non vi è alcuna comunicazione con 
la cavità delle pleure, e ohe il pus che 
dimora per lo più dietro l’osso affetto non 
è a contatto nè col polmone , nè con 
qualunque altro organo contenuto nel 
petto. 

Frattanto succede qualche volta che 
nel medesimo tempo che 1’ osso è attac¬ 
cato da carie, l’una o l’altra pleura , o 
ambedue insieme, qualche volta anco il 
pericardio, sono colpiti da mortificazione, 
o solamente ulcerati , come pure queste 
membrane sono distrutte in una certa 
estensione. Nei casi di questa natura, che 
sono molto rari, ma dei quali si hanno 
degli esempi, il cuore può essere posto a 
nudo , ed i suoi moti possono essere os¬ 
servati. Ma ancora quando le membrane 
alterate hanno contratto un’aderenza so¬ 
lida nel punto in cui la distruzione ch’es¬ 
se hanno subito si è arrestata ; in modo 
che confuse con le parti molli vicine, 
rinfiammazione delle quali ha aumentato 
la grossezza , aderenti d’ altronde con le 
pareti del petto nel punto che forma i 
limiti della carie, esse contribuiscono, per 
la loro parte , a chiudere la comunica¬ 
zione che avrebbe luogo con la cavità 
del petto, senza una simile disposizione. 
Così, la cavità del pericardio può comu¬ 
nicare qualche volta con quella d’ onde 
risulta , in qualche modo, l’isolamento 
dello sterno, e in conseguenza con l’ester¬ 
no, ma giammai quella delle pleure che 
si trova sempre chiusa per le aderenze 
infiammatorie. 
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Nella carie dello sterno, principalmen¬ 
te quando è profonda e che ha comin¬ 
ciato dalla faccia posteriore dell’osso, ai se¬ 
gni ordinari di questa affezione, convie¬ 
ne unire quelli che indicano la dimora 
del pus dietro l’osso malato : una tenta 
penetra profondamente per le fistole che 
lo circondano; il cangiamento di situazio¬ 
ne c gli sforzi di espirazione danno luo¬ 
go aH’cscita di una quantità più o meno 
grande di materia purulenta. Ma è prin¬ 
cipalmente essenziale, in questi casi, di 
assicurarsi se la carie è semplice , o s’ è 
complicata con un’affezione dei polmoni: 
i sintomi ordinari della diatesi scrofolo¬ 
sa , un sentimento di disgusto e di op¬ 
pressione che fa scegliere una posizione 
determinata nel decubito; la tosse, l’espet¬ 
torazione, ec. meritano un’ attenzione par¬ 
ticolare in queste circostanze. 

Quando la carie è complicata , come 
abbiamo detto, costituisce una malattia 
molto grave, c della quale non è in po¬ 
tere dell’ arte arrestare i progressi. Ma 
quando è limitata all’ osso medesimo , è 
suscettibile di guarigione con i processi 
chirurgici. Alcuni fatti provano die anco 
senza che 1’ arte abbia preso cura della 
distruzione delle cause, quando queste ul¬ 
time ne erano suscettibili, la natura ha 
guarito carie estese dello sterno; ma quel¬ 
lo die è molto notabile , si è per una 
specie di esfoliazione a particelle, o piut¬ 
tosto per la distruzione di tutta la por¬ 
zione di osso malato, che si è staccata a 
poco a poco , e a particelle piccolssimc. 
Del rimanente gli esempi di questa spe¬ 
cie di guarigione spontanea sono molto 
rari. 

Quando la malattia non è molto este¬ 
sa , e che si limita alla faccia anteriore 
dell’osso, le applicazioni eccitanti delle 
quali abbiamo parlato possono bastare. In 
casi più gravi si può impiegare il rastia- 
tojo o qualunque altro mezzo analogo , 
nella veduta di distruggere subito la mag¬ 
gior parte della carie, e di passare quin¬ 
di all’applicazione dei topici, ma non si 
debbono impiegare i caustici liquidi clic 
con la più gran riserva, in ragione della 
struttura spugnosa e molto rarefatta del- 
l’osso, e della difficoltà d’impedire que¬ 
sti mezzi di estendersi molto al di là di 
ciò ch’è necessario. Da un’altra parte, se 
la carie non penetra tutta la grossezza 
dell’osso, esso non è punto isolato , e con- 
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tinua posteriormente con le parti molli 
circonvicine; disposizione che renderebbe 
pericolosa l’applicazione del fuoco, a ca¬ 
gione della trasmissione del calorico. 

Nei casi nei quali la carie penetra 
tutta la grossezza dello sterno , qualun¬ 
que sia la sua estensione in larghezza, si 
può attaccarla e distruggerla con i pro¬ 
cessi chirurgici : infatti, in questi casi , 
come abbiamo dimostrato , Y osso è iso¬ 
lato ; per tutto ove la malattia si è e- 
slesa , le parti molli se ne sono remos¬ 
se 5 e in grazia di questi cangiamenti, si 
può portare gli strumenti per tutto dove 
è necessario, senza esporsi a compromet¬ 
tere organi importanti. Così, quando la 
malattia si limita ad una parte della lun¬ 
ghezza dell’osso, si può toglierla in gran 
parte per mezzo di una o di due appli¬ 
cazioni della corona del trapano, e por¬ 
tando via le linguette intermedie col col¬ 
tello lenticolare. Se la malattia si esten¬ 
desse fino alle cartilagini delle coste, si 
dovrebbe toglierle con V osso, tagliandole 
al di là della parte affetta, per mezzo del 
coltello lenticolare. Il pericolo d’ interes¬ 
sare in questo caso 1’ arteria mammaria 
è nullo ; questo vaso si trova compreso 
nella grossezza delle parti molli sottopo¬ 
ste, e in conseguenza lontano come esse 
dalla faccia posteriore dell’osso. D’al¬ 
tronde, quando questa arteria fosse inte¬ 
ressata , 1’ operazione nella quale questo 
accidente avverrebbe, ponendola allo sco¬ 
perto , sarebbe facile di allacciarla. Del 
rimanente, nelle operazioni di questa na¬ 
tura , meno che la pelle non sia molto 
assottigliata e come disorganizzata, si dee, 
nello scuoprire 1’ osso affetto, operare in 
modo da conservare gl’ integumenti, i di 
cui brani rovesciati non potrebbero im¬ 
barazzare durante il rimanente dell’ope¬ 
razione e nel tempo della cura, e possono 
molto abbreviare la durata di questa ul¬ 
tima. 

Dopo avere portata via la maggior 
parte della carie dello sterno, si può fare 
sui tagli dell’ osso, s’ essi non sono intie¬ 
ramente sani, le applicazioni convenienti. 
Quando la malattia sarà stata così com¬ 
pletamente distrutta, si lavorerà a favo¬ 
rire la formazione della cicatrice : ella 
avrà luogo in parte per l’escrescenze 
carnose somministrate dal fondo o tavo¬ 
lato formato dairiugrossamento delle pleure 
e del mediastino ; in parte dall’ escre¬ 


scenze carnose sviluppate sulle parti molli 
esterne, e soprattutto per la riunione 
dei brani degl’integumenti, s’è stato pos¬ 
sibile di risparmiarli. 

Vi sono dei casi nei quali una cica¬ 
trice completa è assolutamente impossi¬ 
bile a ottenersi : questo è ciò che dee 
succedere in quelli nei quali il pericar¬ 
dio ha subito una perdita di sostanza 
molto estesa: il ravvicinamento dei bordi 
dell’ apertura di questo sacco è impossi¬ 
bile , e i moti continui del cuore non 
permettono alla superficie di questo or¬ 
gano di divenire la base della cicatrice, 
come la pleura polmonare può fare le 
principali spese della consolidazione nelle 
ulcerazioni delle pareti del petto con 
perdita di sostanza. Tal’ era il caso del 
giovane signore di cui Harvey ha con¬ 
servato l’istoria. In casi di questa natu¬ 
ra, dopo la distruzione totale della carie, 
la guarigione non dee meno essere con¬ 
siderata come completa, quando i bordi 
della piaga sono cicatrizzati ciascuno se¬ 
paratamente; non rimane più che adat¬ 
tare all’ apertura fistolosa un otturatore 
che supplisca alle pareti del petto. 

Finalmente, quando il vizio scrofoloso 
ha prodotto, non solo la carie dello ster¬ 
no, ma ancora dei tubercoli e dei fuochi 
di suppurazione nel polmone , non vi è 
processo chirurgico che possa cangiare in 
un modo vantaggioso questa disposizione. 

I soccorsi i più utili dell’ arte si riduco¬ 
no a favorire il libero scolo del pus, c 
a prevenire la sua dimora; parimente con¬ 
viene al più presto considerare attenta¬ 
mente la grandezza presumibile dei fuo¬ 
chi, e il pericolo di esporli ad un accesso 
troppo libero dell’ aria atmosferica. Se 
scola una gran quantità di pus, ma in un 
modo successivo e lento; se l'introduzio- 
ne di una tenta ricurva fa riconoscere 
una cavità molto estesa, soprattutto verso 
il basso dello sterno ; se dei brividi va¬ 
ghi nel giorno, la diarrea di quando in 
quando, danno luogo di comprendere lo 
assorbimento della materia purulenta, si 
potrà scuoprire l’osso nel punto che cor¬ 
risponde alla parte la più declive della 
cavità interna, ed applicarvi una corona 
di trapano. Ma sarebbe ancora più utile 
in questo caso , che sopraggiungesse un 
ascesso verso uno dei lati dell’appendice 
xifoide ; se esso si annunziasse , conver¬ 
rebbe aspettare la sua maturazione e ab- 
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bandonare qualunque altro progetto; per¬ 
chè un sino così prolungato e stretto , 
sarebbe molto più utile e meno perico¬ 
loso di un’apertura fatta col trapano. 

Termineremo questo articolo con due 
osservazioni molto proprie a incoraggire 
i Chirurghi istruiti ad intraprendere l’o¬ 
perazione conveniente nei casi di carie 
dello sterno molto estesa , ma semplice. 
L’una è già stata citata con gli elogj che 
il suo Autore merita : ella è dovuta a 
Galeno , e non è meno notabile per la 
gravità del caso che per la sicurezza con 
la quale questo medico celebre intraprese 
la cura in un tempo e in un paese nel 
quale i processi chirurgici erano molto 
poco conosciuti; era questo, per vero di¬ 
re, allora un tratto di audacia: l’altra è 
nostra, e ci è parsa degna di essere con¬ 
servata, a cagione della sua conformità 
con la prima, e come propria a dissipa¬ 
re i timori che potrebbe ispirare un’ o- 
perazione in apparenza pericolosa, e che 
in fondo è molto semplice. 

Un giovane nel fare alla lotta, ricevè 
un colpo allo sterno, le di cui conseguen¬ 
ze furono in principio trascurate. Nel 
termine di quattro mesi, sopraggiunse un 
ascesso che si aprì e si cicatrizzò con 
molta facilità. Un nuovo tumore compar¬ 
ve qualche tempo dopo: egli divenne a- 
scesso e si aprì lentamente, e l’apertura 
rimase fistolosa . Il padrone del malato 
chiamò molti medici a consulto, nel nu¬ 
mero dei quali si trovò Galeno . Si con¬ 
venne generalmente che lo sterno era ca¬ 
riato, ma non si ardiva d’intraprendere 
a toglierne la carie, nel timore di pene¬ 
trare nelle cavità del petto e d’interessa¬ 
re qualcuna delle parti che vi sono con¬ 
tenute. Galeno assicurò che la cosa era 
possibile, e promesse di eseguirla, aggiun¬ 
gendo d’altronde che il successo dipende¬ 
rebbe dallo stato nel quale si trovereb¬ 
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bero gli organi situati al di sotto della 
carie. Egli infatti scuoprì questa ultima, 
e fu molto soddisfatto di vedere che ella 
non si estendeva fino al punto ove le ar¬ 
terie e le vene percorrono sotto lo ster¬ 
no . Frattanto, dopo avere tolta la por¬ 
zione d’ osso malata, esso trovò il peri¬ 
cardio alterato e il cuore a nudo . Que¬ 
sta circostanza gli fece augurare sfavore¬ 
volmente delle conseguenze della sua o- 
perazione, nuli adimeno il malato guari 
completamente (1). 

M.*** provò in conseguenza di una 
malattia acuta, dei dolori alla regione 
dello sterno; essi furono seguiti dalla for¬ 
mazione di molti ascessi le di cui aper¬ 
ture divennero fistolose; e che scuopriro- 
no una carie dello sterno molto estesa . 
Egli era in questo stato già da molti an¬ 
ni, quando si affidò alla mia cura. L’e¬ 
stensione della malattia avea intimidito 
quelli che l’avean veduto fin’allora ; e la 
mia gioventù, e il poco rischio che po¬ 
teva correre la mia riputazione, mi pro¬ 
curarono 1’ occasione di osservare questo 
caso interessante. Il malato era giovane 
e robusto, e desiderava vivamente essere 
liberato da una malattia così incomoda. 
Molte fistole erano sparse intorno ai bor¬ 
di dello sterno, e particolarmente verso 
la sua parte media, e il suo lato sinistro. 
La tenta penetrava ad una gran profon¬ 
dità , e faceva riconoscere l’isolamento 
dell’ osso dalle parti molli sottoposte, e 
l’alterazione di tre cartilagini delle coste 
vertebro-sternali del lato sinistro. Il malato 
era disteso orizzontalmente, io scoprii per 
mezzo di un’incisione cruciale di cui io 
rovesciai i lembi, tutta la porzione alte¬ 
rata dello sterno ; io feci un cerchio e 
staccai più del terzo medio di quest’osso, 
servendomi dello scalpello e di piccole 
seghe; tagliai quindi col coltello lentico- 
lare le cartilagini alterate, e che si tro- 


(1) L'analisi di questa osservazione potrebbe somministrare delle curiose ri¬ 
flessioni; si potrebbe revocare in dubbio, per esempio, che Galeno abbia trovato 
realmente il cuore a nudo • Noi non vi ci fermeremo . Basta che sia dimostrato 
che un'estensione considerabile dello sterno è stata levata, e che la guarigione 
non ha provato alcuna difficoltà, e questo è ciò di cui non è possibile di du¬ 
bitare. Questo fatto , quello di un aneurisma alla piegatura del braccio che 
Galeno guari con la compressione, e molti altri simili, meritano a questo uo¬ 
mo celebre un posto distinto fra i più gran Chirurghi dell ’ antichità , come il 
suo famoso prognostico sopra nn’epistassi, che egli solo avea saputo prevedere, 
Vha fatto annoverare nel numero degli osservatori antichi i piu raccomanda- 
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vavorio denudate, a più di due pollici delle cure particolari, o meritare altret- 
dalla loro articolazione, e levai il tutto, tanta attenzione quanto la carie medesi- 
Posi cosi allo scoperto un vasto fuoco, ma: una o più aperture fistolose stabili- 
li di cui fondo era formato dalle pleure scono sempre la comunicazione del fuoco 
e dal mediastino confusi, ingrossati, che con l’esterno,• ma possono essere disposte in 
aveano la forma di un piastrone solido, modo che il pus scoli liberamente, e che 
di consistenza cartilaginosa, ossificato anco non dimori appena nel fuoco ; e se nel 
in alcuni punti, e solidamente aderente medesimo tempo la carie non è molto 
alle pareti del petto al di là dell’altera- estesa, se non dà luogo a degli accidenti 
zione. L’arteria mammaria interna sini- che possono altei'are la costituzione e 
stra, che scorreva alla superficie di que- far temere per la vita del malato, final- 
sto tavolato e senza esservi confusa , fu mente se dipenda da una causa conosciu- 
aperta nel corso dell’operazione, ma io mi ta, e che ammetta una cura metodica 
resi facilmente padrone del sangue per si possono lasciare le cose in questo sta- 
mezzo di una legatura. Le conseguenze to, occuparsi della distruzione della causa, 
immediate di questa operazione furono e rapportarsene per 1’affezione locale alle 
di poca importanza: delle escrescenze car- forze della natura, che può, sia ristabilire 
nose non tardarono ad elevarsi dal ta- l’ordine naturale delle funzioni nell’osso 
volato che formava il fondo di questa va- malato, ed operare così una guarigione 
sta ulcera; delle escrescenze simili si svi- propriamente detta, sia cangiare la carie 
lupparono sui tagli dell’osso, che erano in necrosi e fare la separazione del se¬ 
stati fatti nelle parti sane, i lembi de- questro. Ma se il fuoco interno è aperto 
gl’integumenti, che io aveva conservati, nel modo il più svantaggioso;■ se le ul- 
furono ricondotti verso il fondo e vi si cere fistolose corrispondano al punto il 
attaccarono : finalmente la cicatrice sue- più elevato di questo medesimo fuoco se 
cedè facilmente, e non si riaprì (i). per una conseguenza di questa disposi¬ 
zione, il pus dimorando abitualmente è 
ARTICOLO IV. esposto al riassorbimento, d’ onde risul¬ 

tino dei sintomi rovinosi, come la feb- 
J)ella Carie delle Coste • bre etica, la diarrea, dei sudori sinto- 

: ma ti ci, il marasmo, ec., non possiamo 

Aggiungeremo poche cose a quello che dispensarci da cangiare questa disposi- 
abbiamo già detto all’ occasione della ca- zione, e fare delle incisioni che riunendo 
rie in generale, nel considerare la me- tutte, o la maggior parte dalle fistole, 
desima malattia che attacca le coste. assicurino al pus una pendenza facile ed 
Per lo più attacca 1 ’ estremità poste- uno scolo libero e abituale. Si scopre 
riore di queste ossa, ed ordinariamente così 1’ estensione della carie ; e siccome 
in tal caso è complicata con la carie in questo caso l’osso alterato è isolato 
superficiale del corpo delle vertebre e nel punto malato, diviene allora molto 
con ascessi per congestione, e per consc- semplice, qualunque sia la speranza van- 
guenza non ammette soccorsi particolari, taggiosa che si possa fondare sui metodi 
Quando sopraggiunge in un punto della curativi generali, di togliere la carie in 
lunghezza delle coste, è accompagnata da tutta la sua estensione; infatti non con- 
una o più ulcerazioni esterne che ter- viene per questo che tagliare 1’ osso alle 
minano nel punto affetto, quando que- due estremità della porzione malata, lo 
sto è limitato alla superficie esterna del- che è assai facile per mezzo di una pic- 
1 ’ osso, e non si estende profondamente, cola sega, o di qualunque altro strumento 
Ma quando la carie è profonda, eh’ ella conveniente. La pleura che si trova sem- 
comprende tutta la grossezza di una o pre, in questo caso, portata ad una cer- 
più coste, vi è nel medesimo tempo una ta distanza in dentro dalla costa malata, 
raccolta purulenta fra la pleura costale è ingrossata dall’ infiammazione; la sua 
c le pareti del petto, che può esigere consistenza è accresciuta, diviene la base 

(i) Nel 179t, uno dei miei amidi M. Genouville, Chirurgo allo spedale 
militare di Val-de-Grace , eseguì in mia presenza un'operazione simile che ebbe 
il successo il pià completo . 
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della cicatrice, acquista col tempo la so¬ 
lidità cartilaginea, o anco ossea, c sup¬ 
plisce cosi alla porzione della costa sot¬ 
tratta. In quanto alla carie che si limi¬ 
ta alla faccia esterna o superficiale della 
costa, le cure eh’ ella ammette rientrano 
nelle regole generali che abbiamo già sta¬ 
bilite,* diremo soltanto che il fuoco non 
ci sembra dovere essere posto in uso in 
questo caso, perche in grazia della con¬ 
tinuità della costa con la pleura, che per 
allora non è punto separata, il cauterio 
attuale potrebbe dar luogo ad un’infiam¬ 
mazione grave di questa membrana, e 
produrre cosi una malattia più pericolo¬ 
sa di quella che si vuole combattere. 

ARTICOLO V. 

Della Carie degli ossi del Bacino» 

L’ osso sacro rassembra talmente allo 
sterno per la struttura, che una gran 
parte di quello che abbiamo detto di 
questo ultimo intorno la carie, può ap¬ 
plicarsi al primo. Quando la carie so¬ 
praggiunge a questo osso spontaneamente, 
e per 1’ effetto di qualcuna delle cause 
interne o generali che abbiamo indicate, 
la sua faccia pelvina è quasi sempre 
attaccata. Ella dà luogo allora a delle 
raccolte purulente che si manifestano a 
distanze più o meno considerabili, che 
si aprono frequentemante al margine del- 
1 ’ ano, c che costituiscono dei veri depositi 
per congestione, accompagnati da tutti i 
pericoli comuni agli ascessi di questo ge¬ 
nere. Si dee dunque portare la più gran¬ 
de attenzione agli ascessi o alle fistole 
che sopraggiungono al margine dell’ano, 
al perineo, nei contorni della natica, 
soprattutto quando essi sono preceduti da 
dolori profondi e perseveranti che si rap¬ 
portano alla regione del sacro, aver pre¬ 
sente il prospetto dei depositi per conge¬ 
stione, all’ oggetto di non lasciarsi im¬ 
porre , e di non commettere errori gros¬ 
solani e funesti. / 

È così della cresta dell’ osso ileo, della 
sua tuberosità, e di quella dell’ ischio : 
queste parti di una struttura spugnosa, 
sono molto soggette alla carie, e la situa¬ 
zione profonda del più gran numero fra 
loro, come pure il processo lento della 
formazione della carie e dell’ alterazione 
delle parti molli che a* è la conseguenza. 


permettono alla materia purulenta di 
dimorare lungo tempo e di portarsi lon¬ 
tano senza produrre degli accidenti al¬ 
larmanti, e formando dei tumori che la 
loro forma rende molto equivoci, se non 
si ha 1’ attenzione di raccogliere con pre¬ 
mura 1’ istoria intiera della malattia. E 
dunque essenziale di ricercare se i tumori 
molli, accompagnati da fluttuazione, in¬ 
dolenti, a base larga, più o meno pro¬ 
fondi, che si sono formati lentamente in 
vicinanza del bacino, o su qualche pun¬ 
to della faccia posteriore o della faccia 
interna della coscia, sono stati preceduti da 
dolori sordi, profondi, fìssi, perseveranti, 
che si riferiscono a qualcuna delle parti 
del bacino, ove si trovano degli ossi più 
particolarmente esposti alla carie. È 
tanto più importante di fare queste ri¬ 
cerche con cura, in quanto che spesso i 
malati non persuadendosi che questa cir¬ 
costanza abbia qualche relazione con la 
malattia che gli occupa, trascurano di 
farne menzione, o che il tempo che è 
passato P ha fatta loro perdere di vista. 
Riferiremo d’ altronde degli esempj, nei 
quali si vedrà che la gran distanza della 
sede primitiva della malattia, alla quale 
questi tumori vengono a manifestarsi qual¬ 
che volta, sarebbe propria a ingannare 
un Chirurgo non attento. 

In tutti questi casi, la condotta da 
tenersi è assolutamente quella che con¬ 
viene ai depositi per congestione, come 
abbiamo detto precedentemente: noi non 
vi ritorneremo qui. - 

Per quanto solide sieno le articolazio¬ 
ni dell’ osso sacro con gli ossi delle an¬ 
che, si sa, come diremo a suo luogo, che 
le violenze esterne possono farvi delle 
divulsioni, le di cui conseguenze sono estre¬ 
mamente gravi, astrazione fatta dal peri¬ 
colo immediato dell’ applicazione delle 
forze enormi necessarie per simili effetti. 
Si sa ancora che queste articolazioni pos¬ 
sono essere rilassate nelle donne nel cor¬ 
so del parto, d’onde poi risultano degli 
Stiramenti dolorosi nell’andatura, che ren¬ 
dono questa funzione molto penosa, e 
qualche volta anco impossibile. In questo 
primo stato di malattia, come pure in 
conseguenza delle violenze esterne, gli 
effetti immediati della causa locale, ov¬ 
vero quelli della diatesi reumatica, quan¬ 
do esiste, o di qualunque altra, possono 
concentrarsi su queste articolazioni, e 
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alterarle al punto di condurre la carie 
delle superfìcie articolari, o piuttosto 
l’affezione particolare che risulta dalle 
ferite delle grandi articolazioni e dalla 
loro esposizione all’ aria. La malattia di 
cui si tratta si sviluppa molto piu rapida¬ 
mente, e prende un andamento molto più 
acuto che la carie propriamente detta: i do¬ 
lori sono vivi e intollerabili: il malato non 
può stare coricato che sul dorso, ed un 
poco inclinato verso il lato affetto ; il 
membro inferiore corrispondente è in¬ 
torpidito, disteso; i suoi moti sono impos¬ 
sibili, e quelli che gli si comunicano ri¬ 
svegliano i più vivi dolori; la febbre che 
si accende in principio, è viva ed ha i 
caratteri d’ infiammatoria sintomatica; la 
suppurazione che sopraggiunge, per lo 
più, si manifesta nel luogo medesimo del- 
T affezione, dietro 1’ articolazione, ovvero 
fa dei maggiori progressi verso V interno 
del bacino, e si manifesta all* esterno su 
qualche punto della parte anteriore del 
contorno di questa cavità. Questa ma¬ 
lattia che dee essere posta fra le affezio¬ 
ni infiammatorie delle articolazioni piut¬ 
tosto che nella carie, e di cui avremo 
occasione di parlare altrove, è quasi sem¬ 
pre al di sopra delle risorse dell’ arte, e ra¬ 
ramente le forze della natura bastano per 
condurre una soluzione felice. 

Abbiamo già manifestato i nostri dubbi 
sulla specie di alterazione che si scuopre 
alla faccia posteriore dell’osso sacro, do¬ 
po la caduta delle escare che risultan da 
un lungo decubito, sia in conseguenza di 
febbri adinamiche, sia nei corso di certe 
malattie croniche . Infatti, per lo più , 
malgrado l’alterazione del colore natura¬ 
le deH’osso, ch’è forse dovuto al contat¬ 
to prolungato delle materie putride , la 
sua consistenza non ha provato alcuno 
cangiamento. E dunque probabile che 
questa affezione si accosti più alla necrosi 
che alla carie; e le probabilità aumen¬ 
teranno, se si consideri che l’esfoliazione 
non è sempre necessaria per ottenere la 
cicatrizzazione di queste ulcere ; che quan¬ 
do l’esfoliazione ha luogo, la natura l’ope¬ 
ra senza alcun soccorso particolare, ed 
è sempre molto leggiera. Se in alcune cir¬ 
costanze si osserva l’alterazione della con¬ 
sistenza dell’osso, dei veri segni di carie, 
lo che è sempre molto raro, ciò è meno 
per l'effetto della mortificazione delle parti 
molli, che per quello di qualche causa 


particolare che ha agito sull* osso mede¬ 
simo. Nei casi nei quali queste gangrene 
sono critiche, la causa materiale della 
malattia, per esempio, può aver prodot¬ 
to questo effetto. 

Quando la carie esiste evidentemente, 
la grossezza dell’osso permette di far uso 
del cauterio attuale, ch’è il mezzo il più 
sicuro ed il più sollecito in simil caso. 

I pezzi dei quali il coccige è compo¬ 
sto, possono essere attaccati da carie. Essi 
hanno poca estensione per essere tosto 
isolati dalle parti molli ; in modo che si 
trovano completamente separati nel ter¬ 
mine di un certo tempo, e che se ne 
fa 1’ estrazione senza difficoltà, come si 
fa quella dell’ ultima falange dei diti in 
certi panerecci. 

La cavita cotiloide dell’osso innomina¬ 
to, è alterata qualche volta , e presenta 
dei fenomeni j>aragonabili in certo modo 
alla carie, nella malattia descritta dagli 
antichi sotto il nome s di morbus coxeu - 
dicum, e conosciuta presentemente sotto 
quello di lussazione spontanea del fe¬ 
more* Noi non ne^ tratteremo in tale 
luogo. 

Termineremo questo articolo con due 
osservazioni proprie a mostrare tutto il 
pericolo della carie dell’osso del bacino. 

Un uomo dell’età di circa 5 o anni, 
di un temperamento bilioso, ch’esercita¬ 
va la professione di sarto, venne a con¬ 
sultarmi per un tumore piano, circoscrit¬ 
to, indolente, senza alterazione della pel¬ 
le , e situato nella parte posteriore de¬ 
stra dei bacino , al di sotto della tube¬ 
rosità dell’osso ileo. Il malato, fino dal¬ 
la sua adolescenza era stato soggetto a 
dei dolori reumatici vaghi. Un dolore 
fisso , ma poco intenso , verso la spina 
posteriore dell’osso degl'ilei, avea prece¬ 
duto lo sviluppo del tumore di qui si 
tratta. Consigliai l’applicazione di un ce¬ 
rotto di sapone, e raccomandai al mala¬ 
to di venire di quando in quando a tro¬ 
varmi. Nel termine di due mesi, il tu¬ 
more era cresciuto di volume, si era am¬ 
mollito, e presentava una fluttuazione 
evidente . Il malato entrò nello Spedale 
della Carità, c pochi giorni dopo aprii il 
tumore per mezzo dell’applicazione della 
pietra da cauteri e l’incisione dell’esca¬ 
ra. Scolò una gran quantità di materia 
saniosa, inodora, e, per un mese, uno 
scolo abbondante di materia della mede- 
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siraa natura si mantenne senza essere ac¬ 
compagnato da alcun fenomeno notabile. 
Quindi la sanie divenne più copiosa e 
fetida, le funzioni si alterarono, la febbre 
lenta e la diarrea sopraggiunsero, le es¬ 
tremità inferiori s’infiltrarono, e il ma¬ 
lato morì nel marasmo circa tre mesi dopo 
il suo ingresso nello spedale. AlFapertura 
del cadavere, si trovò un sino fistoloso 
che si estendeva dall’apertura esterna fino 
alla spina posteriore dell’osso degli ilei, 
passando d’avanti il muscolo gluteo grande. 
L’osso era profondamente cariato, ed ir¬ 
rorato da una sanie simile a quella che 
scolava al di fuori. 

Una cuciniera dell’età di circa 3o an¬ 
ni, ben regolata, e che avea sempre go¬ 
duto di una buona salute, si lamentava 
da molto tempo di un dolore sordo e 
profondo alla parte posteriore deli’ osso 
degl’ ilei del lato sinistro , senza alcuna 
alterazione sensibile nella forma natura¬ 
le della parte dolente . In seguito però 
la natica si tumefece, ma senza dolore e 
senza alterazione della pelle. La malata 
potè continuare il suo uffizio senza esse¬ 
re molto incomodata da questo tumore • 
Una caduta eh' ella fece, e nella quale 
fu colpita principalmente 3U questo ul¬ 
timo, ne produsse l’abbassamento j ma ne 
sopraggiunse un nuovo alla parte poste¬ 
riore e superiore della coscia, che si. es¬ 
tese successivamente fino dietro al garet- 
to. Quando la malata mi consultò, era¬ 
no più di dieci mesi che il dolore si era 
fatto sentire , e vicino a sei che il pri¬ 
mo tumore era comparso. Quest’ ultimo 
era di un volume enorme, vago, che 


occupava tutta la natica, indolente, senza 
infiammazione degl’ integumenti, e pre¬ 
sentava una fluttuazione profonda. Tutta 
la faccia posteriore della coscia, fino in 
vicinanza al garetto, non formava che un 
tumore , distinto dal primo per la pie¬ 
gatura che termina la natica, senza in¬ 
fiammazione della pelle, indolente, e si¬ 
milmente molle e accompagnato da flut¬ 
tuazione. Comprimendo alternativamente 
questi due tumori, si sentiva fra loro una 
comunicazione manifesta, e la materia 
contenuta si muoveva e passava dall’uno 
all’altro. Malgrado la poca intensità del 
dolore che avea annunziato il principio 
di questa malattia, e che la malata avea 
quasi perduto di vista, non ne formai 
meno un prognostico sinistro. La malata 
entrò nello Spedale della Carità. Prati¬ 
cai tre punture successive, con la lama 
di un gammautte stretto, nella parte la 
più declive del tumore della coscia , ed 
ebbi cura ogni volta di riunire immedia¬ 
tamente l’apertura. La terza puntura ri¬ 
mase aperta, e la materia purulenta gru¬ 
mosa ch’era uscita in grandissima quan¬ 
tità nel tempo di ciascheduna puntura , 
terminò con scolare abitualmente da que¬ 
st’ ultima, che divenne fistolosa. Allora 
la materia divenne fetida , la febbre so¬ 
praggiunse , e la malata vedendo il suo 
stato divenire imponente , volle tornar¬ 
sene a casa, ove ella morì due mesi dopo 
la prima puntura. Un allievo dei più i- 
struiti, che io aveva incaricato di assi¬ 
sterla, esaminò il cadavere, e trovò una 
carie molto estesa dalla parte posteriore 
e superiore dell’osso ileo. 


CAPITOLO XXI. 
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uestc affezioni organiche degli ossi dif¬ 
feriscono fra loro per la loro sede, per 
le loro cause, per il loro andamento e 
il loro termine, e probabilmente per la 
loro natura. Noi le riuniremo frattanto 
in questo capitolo, per farne altrettanti 
articoli separati, perchè hanno fra loro 
una circostanza comune, quella di alte¬ 
rare essenzialmente le proprietà vitali e 


la struttura degli organi ch’esse interes¬ 
sano. Forse si potrebbe estendere questo 
ravvicinamento alla carie propriamente 
detta, ove si vedono egualmente le pro¬ 
prietà vitali e fìsiche dall’osso evidente¬ 
mente alterate. 

Per quanto numerose sicno le osser¬ 
vazioni che abbiamo su queste diverse 
malattie, ne mancano molte perchè som- 
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ministrino una serie naturale di fatti, ove 
si riconoscono relazioni evidenti fra le 
cause e i loro effetti. Nelle alterazioni 
organiche delle parti molli, si sa per la 
osservazione che tale specie di lesione o 
di degenerazione può essere attribuita per 
I lo piò a tal causa conosciuta, ed i la¬ 
vori di anatomia patologica aumentano 
ogni giorno la massa di queste cognizio¬ 
ni. Ma questi lumi già acquistati* sulle 
alterazioni delle parti molli, non posso¬ 
no somministrare alcuna applicazione ana¬ 
logica relativa al sistema osseo, a moti¬ 
vo della differenza di struttura e delle 
modificazioni considerabili che le proprietà 
vitali vi subiscono. Le alterazioni orga¬ 
niche delle quali gli ossi sono suscettibili, 
debbono essere studiate negli ossi mede¬ 
simi : ora, questo studio è ancora da farsi, 
e la materia inorganica , i sali che im¬ 
barazzano il parenchima Vivo di questi 
organi, e clic mascherano le alterazioni 
di questo ultimo , rendono tali ricerche 
estremamente diffìcili. Da un’altra parte 
tutto quello che si sa fino al presente 
sulle malattie di cui ci occupiamo, ten¬ 
de a far credere eh’ esse sono 1’ ultimo 
termine di affezioni generali che snatu¬ 
rano piò o meno le proprietà vitali de¬ 
gli ossi : cosi, i dettagli relativi alla co¬ 
stituzione dei soggetti , nel modo piò o 
meno regolare con cui le loro funzioni 
si eseguiscono, nell’origine, nell’andamen¬ 
to , nei progressi , e nei diversi termini 
di ciascheduna di queste malattie, sareb¬ 
bero della piò grande importanza. Ma 
queste malattie sono estremamente lun¬ 
ghe; la loro origine è molto oscura, c 
l’epoca n’è quasi sempre incerta ; è mol¬ 
to raro che il medesimo osservatore possa 
seguirla nella sua durata totale,-come 
pure la maggior parte dei fatti di que¬ 
sta natura sono interrotti, incompleti, non 
comprendono che 1’ istoria piò o meno 
esatta degli ultimi tempi dell’ affezione 
locale, e in conseguenza non possono es¬ 
sere che di una mediocre utilità. Non si 
saprebbe abbastanza risvegliare l’atten¬ 
zione degli osservatori sopra questo sog-? 
getto, ancora quasi nuovo , malgrado i 
lavori di un gran numero di uomini ce¬ 
lebri. r ' ■ ’ • . _ 

Una circostanza che ci sembra comu¬ 
ne a tutte le alterazioni di questo gene¬ 
re , la periostosi sola eccettuata , si è il 
rammollimento primitivo del tessuto os¬ 


seo , che precede qualunque alterazione 
ulteriore. Fra queste alterazioni ve ne ha 
alcune, come la spina ventosa e l’osteo- 
sarcoma, in cui questo fatto è inconte¬ 
stabile ; non è così evidente per l’esostosi, 
soprattutto per quella in cui 1’ osso ha 
acquistato la consistenza dell’avorio: ma 
se si consideri che l’organo la di cui tes¬ 
situra è stata cosi alterata ha nel mede¬ 
simo tempo aumentato di massa; che la 
compressione, anco lenta e graduata, che 
i tumori vicini degli ossi esercitano sopra 
di loro, li distrugge piuttosto che disten¬ 
derli ; che in un gran numero di esosto • 
si, esaminando attentamente il tessuto os¬ 
seo alla loro base, si distinguono facil¬ 
mente le sue fibre deviate dalla lor di¬ 
rezione primitiva, divergendo piò o meno 
fra loro , spargendosi alla superficie del 
tumore, o perdendosi nella sua grossezza, 
dopo avere subito una certa divaricazio¬ 
ne; finalmente che in alcuni tumori di 
questo genere si osservano tutto ad un 
tratto dei punti duri , informi e molto 
voluminosi, altri la di cui tessitura cel¬ 
lulare non differisce dallo stato naturale 
che per lo spazio ch’essi occupano, l’au¬ 
mento del volume, una piò gran rarefa¬ 
zione ed una minor consistenza, ed altri 
in cui il tessuto osseo è ridotto ad una 
sostanza pultacea, o piò consistente e lar- 
dacea; se si consideri, io dico, tutte que¬ 
ste circostanze, si comprenderà ch’è molto 
difficile di evitare questa conseguenza. 

Per quanto impossibile sia di determi¬ 
nare la natura propria delle malattie di¬ 
verse delle quali siamo per parlare, non 
le distingueremo meno per le circostan¬ 
ze proprie a caratterizzare le loro diffe¬ 
renze ; così, secondo l’esempio della mag¬ 
gior parte degli Autori, non confondere¬ 
mo l’esostosi e la periostosi, nò la spina 
ventosa e l’osteo-sarcoma, ma come ma¬ 
lattie distinte , e che meritino una de¬ 
scrizione particolare. 

ARTICOLO I. 

Dell* Esostosi. 

L’esostosi è un tumore formato dallo 
sviluppo piò o meno considerabile d’una 
porzione piò o meno estesa, o della to¬ 
talità di un osso. 

Si è osservato un aumento considera¬ 
bile del volume c della densità di tutti 
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gli ossi di un medesimo soggetto, che dee 
essere riportato probabilmente a questa 
specie di affezione. 

Tutti gli ossi possono essere attaccati 
da esostosi,* frattanto, gli ossi larghi del 
cranio, la mascella inferiore, le clavico¬ 
le, lo sterno, le coste e gli ossi lunghi 
delle estremità, sono quelli in cui è stata 
osservata più frequentemente. 

Qualche volta il tumore è limitato ad 
un piccolo spazio deli’ osso che attacca, e 
forma come una massa soprapposta alla 
sua superfìcie, e di forma variata: ora si 
eleva insensibilmente, non ha limiti ben 
distinti, e rassembra ad una porzione di 
sfera più o meno regolare ; ora è stiloide 
e più o meno saliente; altre volte la sua 
base è distinta da un peduncolo o ristrin¬ 
gimento più o meno stretto e più o meno 
prolungato. In alcune circostanze, 1’ eso¬ 
stosi limitata ad una superfìcie dell 7 osso 
affetto, ne occupa frattanto tutta l’esten- 
sione: cosi, si è veduta la faccia esterna 
di tutto un osso del cranio essere occu¬ 
pata da un 7 esostosi, la faccia cerebrale del 
medesimo osso avendo conservato il suo 
stato naturale; tutta la circonferenza del 
femore acquista qualche volta un volume 
enorme, nel mentre che la superficie mi¬ 
dollare del medesimo osso è intatta ; in 
altri casi, al contrario, le due superficie 
e tutta la grossezza dell 7 osso provano la 
deformità che risulta dall 7 aumento di vo¬ 
lume , e quando questo ha luogo in un 
osso cilindrico, la cavità midollare è più 
o meno distrutta, o anche totalmente o- 
bliterata. Vi sono dei casi estremamente 
rari, nei quali la grossezza di un osso 
acquista una gran densità ed una consw 
stenza eburnea, senza un aumento consi¬ 
derabile di volume. E egualmente molto 
raro eh® un’esostosi occupi tutta l’esten¬ 
sione e tutta la grossezza di un osso; e 
quando questo ha luogo sopra un osso ci¬ 
lindrico, ordinariamente le superficie arti¬ 
colari rimangono nel loro stato naturale. 

La struttura e la consistenza delle e- 
sostosi presentano delle grandi differenze. 
Ora, e soprattutto quando il tumore non 
è molto voluminoso, e quando ha luogo 
alla superficie di un osso cilindrico , si 
segue la divaricazione delle fibre ossee, 
nell’intervallo delle quali si direbbe che 
si è interposta una sostanza ossea nuova, 
e la di cui organizzazione è meno distin¬ 
ta. Ora il tumore intieramente celluloso 


è formato da lamine larghe, rare, che inter¬ 
cettano spazi estesi, occupati eglino stessi 
da una materia differente dall a midolla, e di 
natura diversa ; questo è ciò che si chia¬ 
ma esostosi laminata . Qualche volta la 
porzione d’osso sviluppata forma una spe¬ 
cie di sfera vuota, a pareti grosse c du¬ 
re, e la di cui cavità è occupata da ve¬ 
getazioni fungose più o meno estese ed 
indolenti ; varietà che conviene ben di¬ 
stinguere dal l’osteo-sarcoma, e che ne dif¬ 
ferisce essenzialmente, malgrado le appa¬ 
renze esterne, come lo proveremo in se¬ 
guito. Altre volte, il tumore intieramente 
solido supera in consistenza gli ossi i più 
duri, ed eguaglia quella dell’ avorio ; iri 
questo ultimo caso, ora la superficie di 
questa trasformazione è unita e simile 
a quella dell 7 osso nel suo stato natura¬ 
le; ora, al contrario, è ineguale, irrego¬ 
lare , bernoccoluta , e in qualche modo 
stalattiforme. E raro che si trovi una 
grande estensione di un 7 esostosi degene¬ 
rata e trasformata in una materia pulta- 
cea; ma è molto comune di trovare que¬ 
sta medesima materia che forma una par¬ 
te del tumore. Finalmente, succede molto 
spesso che la medesima esostosi presenta 
un insieme della sostanza eburnea c della 
sostanza cellulare chiamata laminata , e 
che le areole di questa ultima sieno oc¬ 
cupate in parte dalla materia pultacea , 
in parte da una specie di gelatina tre¬ 
molante, che gli osservatori hanno para¬ 
gonata alla colla-metà fusa. 

Quando l’esostosi non è molto volumi¬ 
nosa, altera appena le parti molli che la 
circondano: ma quando ha fatto dei pro¬ 
gressi considerabili , i muscoli sono di¬ 
stesi e assottigliati, il tessuto cellulare ha 
subito un certo ingrossamento, in conse¬ 
guenza dell’irritazione che ha sofferta, e 
le sue lamine aderenti fra loro stabili¬ 
scono una specie di confusione fra tutte 
le parti circonvicine. Esostosi ancora po¬ 
co voluminose possono disturbare molto 
le funzioni di certi organi: si è veduta 
l’azione dei muscoli flessori della gamba 
incomodata da un’esostosi situata in vi¬ 
cinanza all’articolazione del ginocchio, e 
che cangiava la direzione dei tendini di 
questi muscoli; non sarebbe necessario che 
un’esostosi sviluppata vicino alla sinfisi 
del pube avesse acquistato un gran volu¬ 
me per alterare molto le funzioni del ca¬ 
nale dell’uretra, come si è osservato; si 
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è veduta un’esostosi situata all’ arcata or¬ 
bitale, cagionare una deviazione dell’ oc¬ 
chio, ed alterare la vista : finalmente pos¬ 
sono alterare in un modo più o meno 
grave le funzioni di certi organi impor¬ 
tanti, come il cervello, il polmone, cc., 
quando sono situate in vicinanza a que- 
• ste parti, e che acquistano un certo svi¬ 
luppo. 

Il virus venereo è la causa la più or¬ 
dinaria dell’esostosi,* e questo sintonia, co¬ 
stantemente consecutivo, non sopraggiunge 
mai che ad un’epoca molto avanzata della 
malattia venerea. Il vizio scrofoloso dà 
raramente luogo all’esostosi} esso produ¬ 
ce molto piu frequentemente la spina ven¬ 
tosa e la carie. Quando produce 1’ eso¬ 
stosi, è soprattutto sulle coste, o vicino 
all’estremità articolari degli ossi lunghi. 
/. L • Petit ha osservato in scrofolosi, 
delle nodosità sulle cartilagini delle co¬ 
ste, simili all’esostosi negli ossi. È molto 
raro che questi tumori dipendano dal vi¬ 
zio scorbutico} in uno spedale che con¬ 
tiene abitualmente quattro o cinquecento 
scorbutici , e la maggior parte attaccati 
molto gravemente, perchè un centinajo 
Ira loro fossero attaccati da carie, Petit 
non ebbe occasione di osservare che tre 
esostosi, ancora esse situate alle mascelle} 
in modo che si può dubitare se dipen¬ 
devano immediatamente dallo scorbuto , 
o se non fossero piuttosto sintomatiche, 
ovvero ancora, se non vi fosse qualche 
complicazione di affezione venerea. Nella 
sua azione sugli ossi, il virus canceroso 
non produce mai l’esostosi} esso produce 
probabilmente l’ostco-sarcoma , che non 
rassembra alla prima di queste due ma¬ 
lattie che per la forma . I malati indi¬ 
cano spesso una caduta, una contusione, 
come la circostanza la più rimarcabile 
dcH’origine della loro malattia} ma quan¬ 
do nel medesimo tempo sono comparsi 
dei sintomi evidenti di una delle affezioni 
generali che danno luogo comunemente al¬ 
l’esostosi, e soprattutto quando si trova nel 
tumore la sostanza dell’ osso alterata e 
snaturata, non si può già considerare la 
caduta, la contusione, ec., che come cause 
occasionali. 

Qualunque sia la causa che determina 
l’esostosi, questa malattia presenta nella 
sua origine , nel suo andamento e nei 
suoi termini , dei fenomeni variati ed 
importanti a conoscere. Quando dipende 


dal virus venereo, è quasi costantemente 
preceduta da un dolore vivo che occupa 
in principio quasi tutta l’estensione del- 
1 osso malato, che si fissa quindi sul punto 
in cui l’esostosi dee svilupparsi, e che si 
fa sentire soprattutto nel tempo della 
notte. Quando l’esostosi è cagionata dal 
vizio scrofoloso , i dolori sono più sor¬ 
di, o piuttosto nulli . Vi è pure quella 
che succede ad una contusione senza causa 
generale evidente,* in questo ultimo caso, 
ordinariamente il dolore che dipende im¬ 
mediatamente dall’accidente, si dissipa in 
pochi giorni, ed il tumore si sviluppa in 
un > modo sì lento, che non ce ne accor¬ 
giamo che quando ha acquistato un certo 
volume. 

Indipendentemente dalla natura della 
causa che 1’ ha prodotta , l’esostosi può 
prendere un andamento acuto o un an¬ 
damento cronico. Nel primo caso, che ha 
luogo molto più comunemente nell’ eso¬ 
stosi cellulosa, descritta dagli Autori sotto 
il nome di laminata , la comparsa e lo 
sviluppo del tumore sono pronti} 1’ eso¬ 
stosi acquista rapidamente un volume 
considerabile} ed è sempre preceduta ed 
accompagnata da un dolore violento, con¬ 
tinuo, intollerabile, che l’uso interno ed 
esterno degli oppiati calma appena, e di 
cui non si aumenta punto l’intensità com¬ 
primendo il tumore • I dolori giungono 
qualche volta al punto di dar luogo ad 
una febbre acuta molto decisa , ed evi¬ 
dentemente sintomatica. La prontezza dello 
sviluppo del tumore e la gran sensibilità 
che 1’ accompagna in questo caso , sono 
difficili a conciliarsi con la densità na¬ 
turale degli ossi, e con la poca energia 
delle loro proprietà vitali j ma è facile 
l’assicurarsi che le parti molli circonvi¬ 
cine non hanno alcuna parte all’intume¬ 
scenza, e ch’esse non ne hanno che po¬ 
chissima ai dolori che si fanno sentire} 
questi ultimi dipendono molto evidente¬ 
mente da un lavoro morboso che succe¬ 
de nel tessuto osseo, e che ne altera la 
struttura. ' 

In altre circostanze, al contrario, co¬ 
me abbiamo già detto, il tumore non è 
preceduto da alcun dolore, ose il dolore 
esiste, esso è molto mite: in questi casi, 
che sono quelli dell’esostosi le più dure 
il tumore si accresce lentamente: e seb¬ 
bene giunga qualche volta ad un volu¬ 
me molto considerabile, il suo accresci- 
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mento non è accompagnato da alcuna sen¬ 
sibilità e da alcun turbamento nell’ econo¬ 
mia animale. 

Per le medesime ragioni che rendono 
maraviglioso Y accrescimento rapido del¬ 
le esostosi, si comprende molto difficil¬ 
mente la possibilità della loro risoluzio¬ 
ne ed anco meno quella del loro termi¬ 
ne per metastasi. Ve ne sono frattanto 
degli esempj , e noi stessi ne abbiamo 
avuti: abbiamo veduta un’ esostosi volumi¬ 
nosa, che occupava tutta V estremità infe¬ 
riore dell’ omero; ella dipendeva dal vi¬ 
rus venereo; e dopo aver resistito per 
lungo tempo a molti trattamenti meto¬ 
dici, disparve completamente ed in poco 
tempo, per essere ben presto suguìta da 
altri sintomi venerei alla volta del pa¬ 
lato» Per vero dire, questi casi sono estre¬ 
mamente rari; e si può avanzare per 
principio, che la risoluzione delle esostosi 
non ha quasi mai luogo , anco quando 
costituiscono una malattia essenziale e 
puramente locale; e la maggior parte de¬ 
gli esempj che si citano di questo ter¬ 
mine, non hanno avuto per soggetto che 
periostosi; malattia la di cui natura è 
totalmente differente, ma le di cui ap¬ 
parenze, possono facilmente imporre per 
un’ esostosi. 

E molto più comune , quando V eso¬ 
stosi è dura, cronica, senza dolore e senza 
altra alterazione del tessuto osseo che il 
suo sviluppo o senza accrescimento di 
densità, che il tumore rimane staziona¬ 
rio, e sussiste cosi tutta la vita, senza pro¬ 
durre alcuno accidente. Questo termine 
che si può paragonare a quello per l’in¬ 
durimento ne’tumori delle parti molli, è 
il più vantaggioso, purché 1’ esostosi non 
sia posta in modo da potere alterare le 
funzioni di qualche organo essenziale,al¬ 
la vita. 

Ma nelle esostosi cellulari, Y andamen¬ 
to acuto e rapido della malattia annun¬ 
zia un’ alterazione più profonda e più 
grave nella tessitura dell’ osso; una parte 
del tumore è convertita ordinariamente 
in una materia pultacea o gelatinosa, ed 
il rimanente, dotato ancora dell’ organiz 
zazione naturale, sebbene alterato dalla 
malattia, presenta ben presto uno o mol¬ 
ti fuochi di suppurazione. Nel medesimo 
tempo le parti molli esterne, violentemente 
e rapidamente distese, s’infiammano, si ul¬ 
cerano, e lasciano allo scoperto una parte 
Bayer Tom . IL 


più o meno estesa del tumore, la di cui 
degenerazione, in tutti i casi di questo ge¬ 
nere, è stata male a proposito presa pel’ 
la carie. Non è che qualche volta la por¬ 
zione del tumore posta a nudo per l’ul¬ 
cerazione, non si trovi veramente attac¬ 
cata da carie: ma è una complicazione 
della malattia primitiva, una circostanza 
particolare, e non già il risultamento 
dell’ ulcerazione delle parti molli e del- 
Y esposizione dell’ osso malato a contatto 
dell’ aria. Quando le parti molli sono 
cosi ulcerate, 1’ apertura si richiude fino 
ad un certo punto e diviene fistolosa; la 
suppurazione che somministra è sempre 
di cattiva natura, e in quantità propor¬ 
zionata all’ estensione del fuoco che la 
somministra e allo stata delle forze del 
malato. La febbre che si accende in prin¬ 
cipio, si sostiene sotto il tipo di febbre 
lenta; e la sua durata, 1’ abbondanza del¬ 
lo scolo icoroso somministrato dall’ ul¬ 
cera fistolosa, 1’ assorbimento di questa 
medesima materia, il fuoco perpetuo d’ir¬ 
ritazione mantenuto dalla malattia loca¬ 
le, alterano più o meno le funzioni, e 
possono cagionare la perdita del malato 
per i progressi della consunzione. 

Le esostosi sferiche a cavità interna, 
con ipersarcosi, non sono accompagnate 
da dolori violenti che nel loro principio; 
in seguito, e quando esse sono giunte ad 
un volume considerabile, divengono qua¬ 
si indolenti; ma lo sviluppo successivo 
delle fungosità che la loro cavità rinchiu¬ 
de, distendendo ed assottigliando le pa¬ 
reti di questa medesima cavità, le espo¬ 
ne alle fratture e all* ulcerazione. Questo 
ultimo fenomeno può anco essere la con¬ 
seguenza dei progressi della malattia, e 
dà luogo ad una serie di sintomi conse¬ 
cutivi, paragonabili a quelli che abbiamo 
descritto per il caso precedehte. Frat¬ 
tanto quello che ci occupa al presente 
sembra meno grave; forse perchè 1’ alte¬ 
razione del tessuto osseo è meno profonda 
e meno lontana dai principi conosciuti 
che costituiscono gli ossii si è potuto at¬ 
taccare queste specie di tumori diretta- 
mente, praticare sopra di loro delle ope¬ 
razioni tendenti alla distruzione delle pa¬ 
reti della cavità e delie vegetazioni fun¬ 
gose eh’ ella conteneva, e riuscirvi, con¬ 
dotta che sarebbe certamente^inutile ed 
anco pericolosa nel caso precedente. 

Un ultimo termine dell' esostosi, di cui 
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gli Autori non hanno punto parlato, e 
che frattanto è 6tato osservato, soprat¬ 
tutto nell' esostosi dura e stalattiforrae, 
è quello per necrosi. Si sono veduti dei 
tumori di questo genere, dopo aver acqui¬ 
etato uno sviluppo considerabile, essere 
colpiti da mortificazione, separati dall'osso 
che loro serviva di base, e circondati dà 
una riproduzione in tutto simile a quella 
di cui la natura circonda i sequestri for¬ 
mati immediatamente in ogni altra cir¬ 
costanza. Questo termine certamente il 
più felice di tutti, perchè la natura vi 
procede lentamente e senza scossa vio¬ 
lenta, è infelicemente ancora il più ra¬ 
ro. L* arte può imitarlo, ma i suoi mez¬ 
zi 6ono molto inferiori a quelli della na¬ 
tura, 

Le esostosi sviluppate sulle superficie 
le più apparenti degli ossi, sono facili a 
riconoscersi j esse sono ancora comode a 
distinguersi quando si trovano ricoperte 
da una certa grossezza delle parti molli, 
purché il tumore faccia un certo rilievo 
all' esterno : un tumore duro, più o meno 
voluminoso, incompressibile, più o meno 
doloroso, o indolente , cementato con 

V osso e oonfuso con lui, immobile e non 
cangiante di posizione nè per i moti del 
membro nè per le pressioni che yì si e- 
sercitano , ca* a eterizzano bastantemente 

V esostosi, È facile , in grazia di questi 
caratteri, e con attenzione, distinguere 
T esostosi dalla periostosi, che, come di¬ 
remo , è sempre pastosa e più o meno 
compressibile} si può egualmente evitare 
di confonderla con certi tumori duri, si¬ 
tuati in vicinanza degli ossi, c fissati pres¬ 
so a poco sopra loro per mezzo di un 
tessuto cellulare denso e consistente : qua¬ 
lunque sia 1* intimità delle loro aderen¬ 
ze, si può loro sempre comunicare qual¬ 
che moto. 

Ma quando il tumore si è sviluppato 
sulla superficie interna delle pareti ossee 
di una cavità, e che non fa prominenza 
esterna, non si hanno che segni raziona¬ 
li, e in conseguenza equivoci, per cono¬ 
scerne T esistenza. Lo slogamento di qual¬ 
che organo apparente può servire a farlo 
sospettare; ma la prominenza del globo 
dell’ occhio , per esempio , che prova la 
formazione di un tumore qualunque nel 
fondo dell' orbita, non basta per dimo¬ 
strare la natura di questo tumore ; se 
fi ri medesimo tempo esistono segni di lue 


antica, e 6e dolori negli ossi dei membri 
attestano che il virus ha esercitata la sua 
azione sul sistema osseo, si può ben so¬ 
spettare che il tumore è un'esostosi. Ma 
è lungi da queste probabilità la convin¬ 
zione che si acquista con ispezione della 
malattia medesima» quando è alla portata 
dei sensi. La difficoltà è ancora più gran¬ 
de, quando gli effetti dello sviluppo del 
tumore non sono apparenti che per la 
lesione delle funzioni di qualche organo. 
Cosi, lo stupore, la perdita dei moti di 
qualche parte, la perdita della vista, ec., 
dimostrano bene che il cervello soffre una 
compressione; si può anco giungere alla 
certezza che la compressione è esercitata 
dallo sviluppo di un tumore, ed acqui¬ 
stare probabilità più o meno grandi sulla 
causa che ne ha determinata la forma¬ 
zione : ma il tumore è egli osseo, quale 
osso attacca , qual punto di questo osso 
occupa, qual* è il suo volume e la sua 
forma, ec. ? sono altrettanti dubbj eh’ è 
impossibile di schiarire. 

Difficoltà di un'altra natura sono quelle 
che sono relative alla causa particolare 
della malattia. Ella è còsi spesso la con¬ 
seguenza della lue, che la sola comparsa 
di un* esostosi 6 un giudizio in favore 
dell'esistenza di quest* affezione. Frat¬ 
tanto non si può rigorosamente conclu¬ 
dere che 1' esostosi dipenda dalla lue , 
che in quanto che sono esistiti anterior¬ 
mente sintomi primitivi di questa malat¬ 
tia, che la sua esistenza è già molto an¬ 
tica , e che si sono manifestati altri se¬ 
gni dell' infezione generale. I caratteri 
ordinar; della costituzione scrofolosa, al¬ 
tri sintomi della medesima malattia, ra¬ 
gioni negative dell’ esistenza di ogni altra 
causa, possono dimostrare fino ad un certo 
punto, F origine scrofolosa dell' esostosi. 
Dopo quello che abbiamo detto preceden¬ 
temente, è chiaro che non si può sempre 
affermare che un’ esostosi è una malattia 
locale, per la sola ragione che non si può 
indicare alcuna causa interna, e che una 
violenza esterna è la sola circostanza che 
possa essere rapportata alla comparsa 
della malattia. 

In quanto alla specie di degenerazione 
che il tumore rinchiude , è molto diffi¬ 
cile di giudicarne a priori: si può ben 
presumere che un* esostosi che si è ac¬ 
cresciuta lentamente, senza dolore nota¬ 
bile, il di cui andamento è stato crolli’» 
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co, contiene una materia solida e di una 
consistenza vicina a quella dell’ avorio ; 
che quella che si è accresciuta rapida¬ 
mente e che produce dei forti dolori , 
che ha preso un andamento acuto, è di 
natura cellulare, ec., ma questi dati non 
sono bastanti per pronunziare con cer¬ 
tezza in tutti i casi ; si vedono spesso 
delle esostosi cellulari cagionate dal vizio 
scrofoloso , prendere un andamento cro¬ 
nico proprio della maggior parte degli 
altri sintomi di questa medesima diatesi, 
e vice versa . Quando 1’ esostosi è ulce¬ 
rata, che l’apertura delle parti molli che 
la ricuoprono è rimasta fistolosa, si può, 
con T ajuto degli occhi, dei diti, o delia 
tenta, acquistare una cognizione più esatta 
dello stato delle cose ; ma bisogna sempre 
clic il tumore corrisponda alla superficie 
esterna del corpo, e che sia alta portata 
dei sensi. È importante il distinguere lo 
stato di un’ esostosi disposta a terminare 
con la necrosi : con dei lumi e con del- 
1’ attenzione è facile di giungervi, e di 
accorgersi che alla serie dei sintomi che 
si riferiscono all’ esostosi, succedono quelli 
che annunziano ordinariamente la forma¬ 
zione di un sequestro, e quella delle ri- 
produzioni delle quali la natura lo cir¬ 
conda. 

L’ esostosi la più consistente, che si è 
sviluppata lentamente e senza produrre 
forti dolori, è la meno pericolosa di tutte, 
soprattutto se non esista evidentemente 
nò affezione generale della specie di quelle 
che cagionano ordinariamente questa ma¬ 
lattia, nè cacochimia particolare. Sembra 
che un certo accrescimento al quale r il 
tumore è di già giunto , si opponga a 
uno sviluppo ulteriore, e la malattia possa 
rimanere in questo stato per tutto il ri¬ 
manente di una vita ancora molto lunga, 
senza il minimo inconveniente. Questo è 
ciò che si vede succedere per lo più al¬ 
le esostosi eburnee. Senza avere precisa- 
mente questa consistenza estrema, alcune 
esostosi molto solide, ma dove non si di¬ 
stingue ancora facilmente l’organizzazione 
naturale dell’ osso, possono, dopo l r esUn¬ 
zione della causa, per le forze della na¬ 
tura , o per i processi del? arte, subire 
una leggiera riduzione, una specie di ab¬ 
bassamento, sempre mediocre, e sussistere 
ancora per il rimanente della vita. Ciò 
si osserva qualche volta in un pic¬ 
colo numero di esostosi scrofolose, e 


principalmente nelle esostosi veneree me¬ 
diocri , la di cui causa è stata combat¬ 
tuta efficacemente. L* esostosi cellulare è 
la più grave di tutte, soprattutto se nel 
medesimo tempo il tessuto osseo abbia 
subito una degenerazione considerabile, e 
se F ulcerazione delle parti molli abbia 
permesso all’ aria di penetrare nel fuoco 
della malattia. La rapidità della forma¬ 
zione di questa specie, la scossa violenta 
eh’ ella imprime alla costituzione , V al¬ 
terazione successiva delle funzioni^ ed i 
fenomeni di consunzione che ne risulta¬ 
no, pongono ordinariamente il malato in 
un pericolo imminente , e non lasciano 
per lo più altra risorsa che V amputa¬ 
zione del membro. Nei casi molto rari 
nei quali V esostosi dipende dal vizio 
scorbutico, questo sintoma della malattia 
generale è molto grave, in quanto che 
indica grave il sistema osseo e che Ha 
fatto progressi quasi disperati. Quella che 
rinchiude delle vegetazioni fungose, non 
sembra molto pericolosa : si è potuta di¬ 
struggere la base di queste fungosità, ed 
ottenere una guarigione solida. Final¬ 
mente, le circostanze relative all’età, alla 
costituzione, e allo stato delle forze del 
malato, influiscono sul prognostico della 
malattia. - 

La cura dell’ esostosi dee essere con¬ 
siderata sotto il doppio rapporto medico 
e chirurgico. Quando si è giunti alla co¬ 
gnizione di una causa generale, dobbiamo 
occuparci della sua distruzione con i mezzi 
dei quali l’esperienza ha confermato l’ef¬ 
ficacia: cosi si useranno mercuriali, an¬ 
tiscorbutici, antiscrofolosi ec., secondo la 
natura della causa conosciuta. Conviene 
osservare, relativamente agli antivenerei, 
che il mercurio dee essere dato per lun¬ 
go tempo e in gran quantità; che torna 
bene, in simil caso, di associarli i sudo¬ 
riferi a gran dose; e spesso, dopo molti 
trattamenti infruttuosi, i sudoriferi, con 
F aggiunta di qualche grano di potassa o 
di soda, sono stati impiegati con van¬ 
taggio. > ' 

Qualunque sieno le specie dell* esostosi 
e la natura della sua causa, se è accom¬ 
pagnata da violenti dolori, si può trarne 
partito dall’ applicazione esterna dell’op¬ 
pio. Una forte soluzione di questo medi¬ 
camento nella quale s’ immergono dei 
piumacciuoli, o una franella colla quale 
si circonda il tumore, o meglio un em- 
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piastro con la farina di seme di lino 
cotta in una decozione di foglie di sola¬ 
tro e di giusquiamo, al quale si aggiunge 
una forte soluzione di oppio, possono cal¬ 
mare o sollevare i dolori. Ma è raro che 
una Cura antiflogistica , e soprattutto il 
salasso, sia ammissibile, qualunque sieno 
le apparenze d’ infiammazióne.; mezzi di 
questa natura non agiranno che come 
palliativi , e non potranno prevenire la 
degenerazione che si forma, o che ha già 
avuto luogo per quel tempo; ed essi avreb¬ 
bero 1 inconveniente molto grave d’ in¬ 
debolire considerabilmente il soggetto, 
nel principio di una malattia pericolosa 
per la sua violenza e per la sua durata. 

Quando non vi sono dolori, o ch’cssi 
sono stati calmati , e nel tempo o dopo 
la cura generale, quando non si è potuto 
prendere qualche indicazione propria a 
dirigere la scelta dei rimedj interni, si 
possono tentare le applicazioni risolventi, 
così si può cuoprire il tumore con i ce¬ 
rotti di 1 figo con mercurio , con quelli 
di sapone, di diabotano, ec. ; si può 11 - 
sare con opportunità un linimento cari¬ 
co di ammoniaca liquida; bagni con una 
leggiera soluzione di soda o di potassa, 
le doccie con le acque idro-solfuree, ec. 

Che non s’immagini frattanto, che sia 
sufficiente una cura generale metodica , 
e qualche applicazione vaga e capriccio¬ 
sa, per riuscire anco semplicemente ad 
arrestare i progressi della malattia : per 
lo più questi mezzi sono impotenti, e non 
impediscono la degenerazione del tessuto 
osseo di essere portata lungi quanto ella 
può andare; e se i progressi del tumore 
si arrestano durante l’uso di questi mezzi, 
questo cangiamento accade così spesso an¬ 
cora senza il soccorso della medicina, che 
è sempre dubbioso se non sia piuttosto 
dovuto all’andamento della malattia c a- 
gli sforzi della natura. Noi siamo troppo 
sprovvisti di lumi sullo stato delle pro¬ 
prietà vitali ucgli ossi, sull’alterazione che 
hanno provato ilei casi dei quali si tratta 
sul meccanismo della formazione di questi 
tumori, perchè esistano regole utili c fon¬ 
date suirespcricnza, per la cura medica 
di queste malattie: cosi si è potuto com¬ 
prendere che ciò che si sa su tal proposito 
non è appoggiato che sopra vedute e in¬ 
dicazioni indirette. Nulladimeno , sino a 
che 1’ osservazione abbia accresciuto la 
massa delle nostre cognizioni a tal riguar¬ 


do, sarebbe un mancare alle regole fon¬ 
damentali dell’arte il trascurare di adem¬ 
pire alle indicazioni generali, quando e- 
sistono evidentemente* fossero esse total¬ 
mente estranee all’affezione locale. 

Come abbiamo già detto, eccettuato le 
esostosi recenti, pochissimo voluminose , 
e la di cui natura rimane allora molto 
incerta, la risoluzione dei tumori di que¬ 
sta specie è quasi impossibile; ed una leg¬ 
giera diminuzione del tumore, il suo stato 
d’indolenza completa, sono i cangiamenti 
i più favorevoli che si possono ottenere, 
sia che sopraggiungano spontaneamente , 
sia che sieno il frutto degli sforzi del¬ 
l’arte. Così quando le cose sono in que¬ 
sto stato sarebbe cosa imprudente d’ in¬ 
traprendere una guarigione più completa, 
meno che il tumore non disturbi nota¬ 
bilmente 1’ esercizio di qualche funzione 
importante. 

In questa ultima supposizione non pos¬ 
siamo dispensarci di attaccare il tumore 
medesimo: è vantaggioso in tal caso che 
esso presenti una base stretta in forma 
di colletto; in questo caso, col favore di 
due incisioni semi-ellittiche poste intorno 
al colletto, e di cui si stacca i due 
labbri , si pone allo scoperto il pedun¬ 
colo, si divide circolarmente il periostio, 
e si fa la separazione del tumore per mezzo 
di un tratto di sega. Se la sezione del- 
V osso si trovasse sana , non vi sarebbe 
forse inconveniente a ravvicinare i due 
labbri dcirincisione; ma nel caso in cui 
si aspettasse lo sviluppo delle escrescenze 
carnose sulla superficie della sezione os¬ 
sea, la pelle che si è lasciata diverrebbe 
molto vantaggiosa per la prontezza della 
guarigione. y 

Ma se, invece di essere così favorevol¬ 
mente disposto , il tumore presenti una 
base larga e poco distinta, c se nel tem¬ 
po stesso abbia molta solidità, come ciò 
accade ordinariamente sotto questa for¬ 
ma , Toperazionc conveniente non è di 
una semplicità così grande: se s’intrapren¬ 
desse di abbattere l’esostosi con un solo 
tratto di sega, vi s’impiègherebbe molto 
tempo, si proverebbero grandi difficoltà, 
e non si otterrebbe che una sezione ir¬ 
regolare, incompleta, e male adattata alla 
forma delle parti che servono di base al 
tumore, si comprende bene che sarebbe 
ancora meno conveniente di attaccare la 
base di un tumore osseo così disposto , 
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con lo scalpello ed il maglio. In questo 
caso, un mezzo proprio per facilitare molto 
l’operazione, si è d’indebolire in princi¬ 
pio il tumore, praticando nei diversi punti 
della sua estensione delle escavazioni suf¬ 
ficientemente numerose, col trapano per- 
forativoj o meglio ancora, di eseguire in 
principio molti tratti di sega perpendi¬ 
colari alla base dell’esostosi, e che incro¬ 
ciandosi sotto diversi angoli, dividano il 
tumore nel senso della sua altezza, e lo 
trasformino, per cosi dire, in molti pro¬ 
lungamenti di forma digitale j diviene 
quindi molto facile di segare ciascuno di 
questi prolungamenti in particolare : e 
procedendo dalla circonferenza al centro, si 
può dare alla sezione totale una forma 
analoga a quella della superficie che ser¬ 
ve di base al tumore, anco quando que¬ 
sta superficie è naturalmente convessa , 
come al cranio, per esempio. Si potreb¬ 
bero abbattere qualcheduno di questi pro¬ 
lungamenti, per mezzo dello scalpello e 
del maglio, avendo la precauzione di fare 
agire il taglio dello scalpello obliqua¬ 
mente, onde evitare la violenza delle scos¬ 
se. Ma non ostante questa precauzione , 
tal processo è inseparabile da una scossa 
proporzionata alla durezza del tumore e 
alla grossezza del pezzo osseo che si cer¬ 
ca di portar via: e questo inconveniente 
lo rende assolutamente inammissibile nella 
cura dell' esostosi della testa, e di molto 
inferiore a quello della recisione per 
mezzo della sega , nella cura di questi 
medesimi tumori in qualunque altra si¬ 
tuazione . Si è qualche volta impiegata 
la corona del trapano per le sezioni pre¬ 
paratorie che abbiamo descritte: si com¬ 
prende bene che moliplicando sufficiente- 
mente la sua applicazione, e ponendola 
in modo che le vie rientrino le une nelle 
altre, si può compire la divisione del tu¬ 
more, e spingerla anco piò oltre di quello 
sia assolutamente necessario : ma questo 
processo che, per vero dire, ha tutta la 
dolcezza della sega , è molto piò lungo 
e non può convenire ai tumori che pre¬ 
sentano una grossezza considerabile, me¬ 
no di avere delle corone, il fondo delle 
quali sia molto piò elevato di quel che 
non è nella costruzione ordinaria di que¬ 
sto strumento. 

Se questi tumori non sono estrema- 
mente voluminosi, e se la pelle è sana, 
si può conservarla , e dividerla con un 


incisione cruciale di cui si incidono i 
quattro brani. Se, al contrario, la pelle 
è stata fortemente distesa, o alterata dallo 
sviluppo di un tumore molto voluminoso, 
si fa V incisione in modo da conservare 
tutta la pelle ch’è nello stato naturale , 
e non sacrificando che la porzione ma¬ 
lata o eccedente ; in modo che dopo lo 
sviluppo delle escrescenze carnose, si possa 
ricondurre facilmente gl’integumenti so¬ 
pra una parte della piaga, e accelerare 
così la sua cicatrizzazione. 

Qualunque sia 1’ insensibilità naturale 
degli ossi, e quella alla quale debbono 
essere giunte 1’ esostosi all’epoca in cui 
l’operazione che abbiamo descritta è pra¬ 
ticabile , non conviene pertanto credere 
che questa operazione sia senza pericolo, 
e che le sue conseguènze debbano essere 
ridotte a ciò che l’incisione e la disse¬ 
zione dei braui degl’integumenti possono 
avere di doloroso. Un giovane che aveva 
un’esostosi dura sugli ossi del cranio, che 
era stato affidato a Petit da una perso¬ 
na di un grado distinto, e che alcuni Chi¬ 
rurghi poco delicati e curiosi di operare 
gli tolsero con manovre odiose, morì in 
poco tempo , e nel delirio , dopo avere 
subito senza utilità molte applicazioni 
della corona del trapano, per mezzo della 
quale si era goffamente intrapreso di di¬ 
struggerla. Il tumore era molto grosso , 
e in conseguenza lo strumento non ave¬ 
va potuto penetrare molto avanti: la te¬ 
sta non avea subito alcuna scossa per lo 
scalpello ed il maglio, di cui non si era 
fatto alcuno uso . Non è fatta veruna 
menzione della risipola, che succede molto 
frequentemente alle operazioni praticate 
sulla testa, in modo che non si possono 
attribuire gli accidenti che alle sezioni 
anco praticate nella grossezza del tumo¬ 
re, e limitate al plinto malato dell’osso. 
Per quanto straordinario sia questo fatto, 
egli merita la piò grande attenzione per 
la parte dei pratici. 

Nell’esostosi sferica , e che rinchiude 
delle vegetazioni fungose , se il tumore 
si è aperto spontaneamente, o all’occasio¬ 
ne di qualche accidente, si può, ad imi¬ 
tazione di Petit , portar via la parte 
sottile delle pareti del tumore per mezzo 
di forti scalpelli o della tanaglia incisi¬ 
va, fare la recisione delle fungosità, por¬ 
tare via la base del tumore -osseo per 
mezzo dello scalpello ò della sega, e ter- 


206 TRATTATO 


minare con l'applicarono del fuoco sul 
punto di questa medesima baso d’ onde 
la fungosità traeva la sua origine . Cosi 
si distrugge tutto ad un tratto, e lo svi¬ 
luppo morboso dell’osso, ed il punto, l’al¬ 
terazione nel qnale desse luogo all iper- 
sarcosi . Dopo 1* applicazione di un tal 
processo, conviene aspettarsi delle esfo- 
liazioni: si favoriscono con i mezzi adat¬ 
tati, e si seconda quindi convenientemente 
il lavoro della cicatrizzazione. 

Quando questa specie di esostosi non 
è così inoltrata, che gl’integumenti non 
sono punto alterati, e che le escrescenze 
fungose non si mostrino all’esterno, il tu¬ 
more rassembra talmente all’esostosi,dura 
di cui abbiamo parlato, eh’è impossibile 
di non equivocare. Ma non si rimane 
lungo, tempo senza accorgersene,* dal mo¬ 
mento in cui il primo tratto di sega giun¬ 
ge nell’interno della cavità, si comprende 
subito dal sangue ch’esce che il tumore 
non è solido. Allora, facendo un secondo 
tratto di sega accanto al primo , si può 
togliere un pezzo, e porre le cose nello 
stato in cui esse sarebbero se 1’ ulcera- 

i 

zio ne avesse avuto luogo. 

Se la degenerazione del tessuto osseo 
non è molto avanzata nell’esostosi cellu¬ 
lare , o se ancora non esiste, all’epoca in 
cui l’operazione diviene necessaria e pra¬ 
ticabile, questa può essere fatta con un 
processo relativo alla forma del tumore.* 
questo può essere estirpato con un tratto 
unico di sega, se la sua base è stretta, 
ovvero dopo averlo diviso perpendicolar¬ 
mente, se la sua base è estesa. In questo 
stato di semplicità del tumore, l’opera¬ 
zione è di un’esecuzione facile, e la leg¬ 
giera rarefazione del tessuto osseo nel luo¬ 
go della sezione, favorisce lo sviluppo del¬ 
le escrescenze carnose, le quali in tal caso 
si fanno meno aspettare, e compariscono 
senza espiazione. Frattanto se il loro svi¬ 
luppo fosse non solo pronto, ma ancora 
esuberante, e soprattutto se fossero pallide, 
rilas$,ite, e sanguinose appena toccate, con¬ 
verrebbe temere delle conseguenze: sareb¬ 
be allora molto probabile che la sezione 
sarebbe stata nell’estensione della malat¬ 
tia c non alla sua base. Sarebbe a temersi 
di vederla riprodursi, e 1* applicazione del 
cauterio attuale sarebbe indicata. 

„ Ma se 1’ esostosi cellulare è antica ed 
accompagnata da vivi dolori, se il tessuto 
osseo ch’essa rinchiude è molto alterato, 


e totalmente degenerato , se è aperta e 
gl’integumenti ulcerati, se la suppurazio¬ 
ne che somministra è abbondante e di 
cattiva natura , finalmente se vi è com¬ 
plicazione di carie , di febbre lenta, di 
marasmo e di colliquazione, conviene ben 
guardarsi di niente intraprendere contro 
la malattia locale medesima; non si com¬ 
prende abbastanza la sua estensione nè 
la sua natura, ed il malato è troppo in¬ 
debolito per sopportare un’operazione di 
cui non si può prevedere nè la specie , 
nè la gravità. In questo caso non si può 
pensare che all’ amputazione del membro, 
e non dobbiamo regolarsi a questo pro¬ 
posito sui precetti stabiliti relativamente 
ai casi nei quali questa operazione è con¬ 
veniente. 

ARTICOLO II. 

Della Periostosi, o Gomma • 

La maggior parte degli Autori hanno 
contuso con l’esostosi, e descritto sotto que¬ 
sta denominazione la malattia che farà il 
soggetto di questo articolo. Ella è stata 
più esattamente descritta sotto il nome 
di gomma o di tumore gommoso, nei trat¬ 
tati sulla lue, malattia della quale la pe- 
riostosi non è effettivamente che un sin¬ 
tonia. Questa affezione consiste in un in¬ 
gorgo del tessuto proprio del periostio , 
accompagnato da un’alterazione specifica 
di questa membrana, e qualche volta 
dalla necrosi delle lamine superficiali del¬ 
l’osso. 

I medesimi punti del sistema osseo che 
il virus venereo attacca con una specie 
di predilezione, e dove si vedono soprag¬ 
giungere esostosi veneree , sono ancora 
quelle nelle quali la periostosi per lo più 
si sviluppa. Così comparisce più ordina¬ 
riamente sugli ossi larghi, sulla parte la 
più compatta degli ossi lunghi, e sulle 
superficie di questi ultimi che sono il me¬ 
no ricoperte di parti molli j si osserva 
frequentemente sotto gl’ integumenti del 
cranio, particolarmente alla regione fron¬ 
tale e sulla parte anteriore della regione 
temporale, alla faccia anteriore dello ster¬ 
no, sulla faccia esterna del radio c sul¬ 
l’interna del cubito, alla faccia interna 
della tibia, ec. 

La periostosi non si limita sempre al 
periostio y come abbiamo detto, 1* altera- 
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zione di cui questa membrana è la sede, 
si estende qualche volta alle lamine su¬ 
perficiali dell’osso, che colpite da morti¬ 
ficazione si separano in seguito; in un mag¬ 
gior numero di casi, l’ingorgo ha la sua 
sede solamente nelle lamine superficiali 
del periostio, e nel tessuto cellulare cir¬ 
convicino# 

Esaminando attentamente la struttura 
di questi tumori ed il genere di altera¬ 
zione che hanno subito le parti che gli 
formano, si trova che il periostio ed il 
tessuto cellulare tumefatti, sono stati tra¬ 
sformati in una sostanza omogenea, bian¬ 
castra o grigiastra, pastosa, molto com¬ 
patta, la cui natura rasscmbra molto bene 
a quella di una gianduia linfatica ingor¬ 
gata, o meglio a quella del cacio vecchio. 

Il virus venereo è costantemente la 
causa della periostosi; ma questo sinto¬ 
nia sifilitico , di cui una contusione, o 
qualunque altra violenza esterna, può 
determinare o accelerare più o meno lo 
sviluppo , non sopraggiunge mai che ad 
un’ epoca avanzata della lue. 

I tumori dei quali si tratta sono or¬ 
dinariamente preceduti da dolori fissi, più 
o meno vivi, che hanno spesso 1’ anda¬ 
mento ed il carattere dei dolori venerei, 
e che si fanno sentire più vivamente nella 
notte. 1/ ingorgo sopraggiungc; in prin¬ 
cipio è mediocre, doloroso al tatto, non 
circoscritto; la sua circonferenza si per- 
de insensibilmente, confondendosi con la 
superfìcie ossea che gli serve di base; 
sembra piuttosto un rilievo di questa su¬ 
perficie, che un Rumore formato dall’in¬ 
gorgo delle parti circonvicine; esso è ade¬ 
rente , confuso con 1’ osso, e ne sembra 
inseparabile. Se a questi caratteri si ag¬ 
giunga , che uel principio e quando il 
tumore è ancora piccolo, esso sembra 
duro e incompressibile; che 1’ esostosi è 
un sintonia frequente dell’ affezione ve¬ 
nerea ; ch’ella attacca le medesime parti, 
e che seguita il medesimo andamento, si 
comprenderà facilmente perchè si è con¬ 
fusa sì spesso la periostosi con l'esostosi. 
Ma nell’aumentare, la periostosi presen¬ 
ta dei caratteri propri ed evidenti : la 
prominenza che forma diviene più con¬ 
siderabile ; la sua consistenza divieue pa¬ 
stosa , molle , senza che però mantenga 
l'impressione del dito, e senza che vi si 
distingua fluttuazione, almeno fino a che 
la pelle conservi il suo stato naturale. 
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Qualche volta i dolori cessano, il tu¬ 
more rimane stazionario per qualche tem¬ 
po , poi esso diminuisce e sparisce del 
tutto, sia che questo termine per risolu¬ 
zione sopraggiunga spontaneamente , lo 
che è raro, sia che risulti da una cura 
metodica e dalla distruzione della causa 
della malattia. E più ordinario che dopo 
avere preso un certo accrescimento , il 
tumore divenga indolente, che acquisti 
una maggior durezza, e che rimanga in 
questo stato per tutta la vita, sia che in 
questo termine, che si potrebbe chiama¬ 
re per indurazione, il periostio rimanga 
solo afFetto, sia che le lamine superficiali 
dell’osso abbiano provato ancora un certo 
grado di tumefazione, che vi sia insieme 
esostosi superficiale, e periostosi induri¬ 
ta. Finalmente, succede qualche volta che 
la pelle che ricuopre una periostosi s’in¬ 
fiammi; che si distingua nel tumore una 
Vera fluttuazione, c che tutto annunzi 
eh* esso divenga ascesso. In questo ultimo 
caso , il tumore si apre spontaneamente 
in uno o più punti della sua superficie; 
(‘sso lascia escire una quantità mediocre 
di pus la di cui escila non produce quasi 
abbassamento nel tumore; ma il fondo 
sembra giallastro e smorto, e nel termi¬ 
ne di un certo tempo si presenta all’a- 
pcrtura come un turaccio più o meno 
voluminoso di sostanza grigiastra, appas¬ 
sita, simile alla marcia di un furuncolo, 
o all’escara cellulosa di un antrace, e la 
di cui escita lascia vedere l’osso denuda¬ 
to e necrosatò, ovvero un fondo forma¬ 
to di escrescenze carnose vermiglie , se¬ 
condo che la periostosi e la mortificazio¬ 
ne che n’è stata la conseguenza, hanno 
attaccato tutta la grossezza del periostio, 
o solamente una parte di questa mem¬ 
brana. 

Questo ùltimo termine della periosto¬ 
si è il solo pericolo clic accompagna que¬ 
sta malattia: quando il periostio, ingor¬ 
gato ed alterato in tutta la sua grossez¬ 
za , è in tal guisa colpito da mortifica¬ 
zione, l’ossò rimane a nudo; forse non è 
egli stesso esente dall’azione diretta del¬ 
la medesima causa, ed è mortificato nel me¬ 
desimo tempo nelle sue lamine superfi¬ 
ciali : comunque sia, esso rimane denu¬ 
dato fino a che la natura abbia operato 
la separazione della parte morta. Allora 
le pareti dell’ascesso si sgorgano , si ab¬ 
bassano ; dell’escrescenze carnose ben con- 
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dizionate guarniscono il fondo , la cica¬ 
trizzazione comincia e si compie, special¬ 
mente se si ha cura nel medesimo tempo 
di combattere la causa che ha dato luogo 
alla periostosi; ma la cicatrice è aderen¬ 
te al Tosso che ha subito una perdita di 
sostanza, e in conseguenza rimane infos¬ 
sata e deforme. 

% 

E evidente che la cura della periostosi 
dee consistere principalmente nell’ uso dei 
mezzi propri a combattere il virus ve¬ 
nereo eh’ è la causa del tumore ; e per 

10 più, se la malattia locale non è molto 
avanzata, e specialmente se non vi sono 
sintomi d’infiammazione quando si è ri¬ 
corsi ai mercuriali, il tumore termina per 
risoluzione, e sparisce nel corso della cu¬ 
ra,- frattanto in circostanze un poco meno 
favorevoli, la risoluzione del tumore non 
si opera che fino ad un certo grado, 
dopo il quale esso diviene indolente, duro, 
stazionario , e presenta i caratteri dello 
indurimento; specie di guarigione che non 
è meno solida, e che non ha altro inconve¬ 
niente che quello della deformità quando il 
tumore è situato in un luogo apparente. Ma 
la cura generale è inefficace quando non è 
intrapresa che dopo che i sintomi dell’ in¬ 
fiammazione si sono già dichiarati nella pe¬ 
riostosi : il tumore segue allora l’andamen¬ 
to che abbiamo esposto di sopra. Per 
prevenire questo termine funesto, è im¬ 
portante di combattere l’infiammazione 
con mezzi locali e col regime, nel mede¬ 
simo tempo che si lavora alla distruzio¬ 
ne della causa con la cura generale: l’ap¬ 
plicazione d’empiastri emollienti ed ano¬ 
dini è molto conveniente in questo caso; 
e quando la sensibilità del tumore è to¬ 
talmente scomparsa, che l’infiammazione 
è intieramente dissipata, si possono fare 
delle applicazioni risolventi, che si pos¬ 
sono combinare con sostanze che godano 
di virtù specifiche appropriate alla natura 
della causa. Così si ouoprirà il tumore 
con un empiastro fatto con un mescuglio 
degli empiastri di vigo con mercurio e 
di sapone; si farà ogni due* giorni una 
frizione locale con un denaro , od una 
mezza dramma di unguento mercuriale ec. 
Alcuni autori consigliano , in questo ul¬ 
timo caso, l’applicazione sul tumore dei 
vescicatorj volanti. Questo mezzo può es¬ 
sere riuscito a titolo di risolvente; ma 

11 suo uso non è esente da pericolo a 
motivo dell’ inGammazione che può pro¬ 


durre, e che, come si è veduto, dobbia¬ 
mo occuparci a prevenire e a combatte¬ 
re con i mezzi i più validi. 

Se in mancanza di avere impiegato a 
tempo la cura che abbiamo esposta , o 
per ogni altra ragione , T inGammazione 
del tumore e la mortificazione del perio¬ 
stio non hanno potuto essere nè preve¬ 
nute, nè combattute con successo, si dee 
aspettare il momento in cui la fluttua¬ 
zione sarà molto evidente per dare esito 
al pus, in' grazia di un’apertura medio- 
ere fatta col gammaatte. Questo proces¬ 
so è preferibile all’applicazione della po¬ 
tassa caustica, il di cui uso è sempre 
accompagnato da dolori atroci , quando 
si ad opra su parti infiammate . Dopo la 
caduta dell’ escara formata dalla mortifi¬ 
cazione del periostio, se Tosso è a nudo 
e necrosato, si aspetta che la natura ab¬ 
bia operato la separazione del sequestro, 
e si favorisce quindi la cicatrizzazione 
dell’ ulcera. 

i ... 

ARTICOLO III. 

Della spina ventosa . 

La malattia che va a fare il soggetto 
di questo articolo era ignota agli Anti¬ 
chi. Alcuni Autori hanno preteso senza 
fondamento che si potesse riconoscerne 
la descrizione negli scritti d’ Ippocrate ; 
alcuni passi oscuri non rinchiudono un 
sentimento abbastanza positivo per essere 
rapportati alla spina ventosa ; e quello 
che Ippocrate dice di certe alterazioni 
organiche degli ossi, di cui i commen¬ 
tatori hanno reso le denominazioni con 
le parole latine sidevatio , gangroena , 
teredoy ec* , si riferisce piuttosto alla de¬ 
nudazione, alla carie o alla necrosi. Celso 
sembra designare più positivamente que¬ 
sta malattia, ma ciò eh’ egli ne ha detto 
è ancora molto oscuro. Gli Arabi le det¬ 
tero una denominazione particolare, e 
il nome col quale essi la designarono fu 
tradotto in latino con le parole ventum 
spinae , spinae ventositas; ventum o Jla - 
tuin spineum > e spina ventosa . Frattanto 
si comprende per la descrizione eh’ essi 
ne danno, e soprattutto per i loro pre¬ 
cetti relativi alla cura , eh’ erano lungi 
dall’ averne un’ idea esatta, e che quan¬ 
tunque fosse loro conosciuta, la coufon- 
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devano evidentemente con altre malat¬ 
tie (i). 

S’ intende per spina ventosa un’ af¬ 
fezione degli ossi cilindrici, nella quale 
le pareti del canale midollare subiscono 
una distensione lenta, successiva, qualche 
volta enorme, nel medesimo tempo che 
esse sono considcrabilraente assottigliate 
ed anco perforate in molti punti, o che 
il loro tessuto prova una rarefazione sin¬ 
golare; malattia la di cui sede primitiva 
sembra essere nella cavità midollare. 

Molti Autori hanno definito questa 
malattia, una tumefazione degli ossi con 
corruzione interna. Ma se, per la parola 
impropria e vaga di corruzione, conviene 
intendere la carie delle pareti della ca¬ 
vità midollare , vedremo ben presto che 
questa definizione è inesatta: la carie, è 
vero, accompagna spesso un grado molto 
inoltrato della spina ventosa ; ma ciò 
non è che una complicazione , senza la 
quale la malattia sussiste probabilmente 
per lungo tempo, e non una circostanza 
propria, e ancora meno la causa della 
spina ventosa , come si è creduto. Altri 
P hanno considerata come un’ affezione 
particolare della midolla, di cui la di¬ 
stensione delle pareti del canale che la 
rinchiude sarebbe la conseguenza. Ma si 
vede facilmente che questa idea meccanica 
non si accorda col risultamento delP os¬ 
servazione ; o P affezione della midolla 
produrrebbe la carie o la necrosi ; e in 
questo caso si dovrebbe trovare costan¬ 
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temente P una o 1 ’ altra di queste due 
affezioni nell’ interno della spina ventosa , 
qualunque fosse P epoca della sua durata 
alla quale si avesse occasione di esami¬ 
narla; ovvero la midolla ingorgata e tu¬ 
mefatta agirebbe semplicemente per com¬ 
pressione , e attaccherebbe le pareti del 
canale midollare, per mostrarsi all’esterno 
e sotto gl’ integumenti, a guisa dei fun¬ 
ghi della dura madre , degli aneurismi, 
e di tutti gli altri tumori che hanno la 
proprietà di distruggere gli ossi che loro 
oppongono resistenza; ma in questo caso, 
non vi sarebbe alterazione organica negli 
ossi, distensione, rarefazione del loro tes¬ 
suto, soltanto un’ abrasione, una perdita 
di sostanza più o meno estesa: ora, non 
si osserva niente di tutto questo. 

Alcuni Autori, e particolarmente Petit, 
hanno confusa questa malattia con l’eso¬ 
stosi , ed hanno considerato queste due 
affezioni e la carie come varietà, o piut¬ 
tosto come chiaro-oscuri del medesimo 
genere di malattie. Abbiamo già veduto 
in che P esostosi e la carie differiscano 
fra loro , e ben presto vedremo in che 
quest’ ultima differisce dalle due altre, e 
perchè meriti una descrizione particolare. 

M. A . Severino considerando una va¬ 
rietà di questa malattia alla quale i fan¬ 
ciulli sono particolarmente soggetti, ha 
voluto cangiare la denominazione di spina 
ventosa per quella di pnedarthocace: ma 
sebbene il dolore acuto che la parola 
spina sembra designare non sia costante. 


(i) Per provare queste due asserzioni, basterà qui di rammentare alcuni pas¬ 
si di Avicenna , Ex ger . crem . vers.y lib . IE. fen • V*tr • i, c. 9, de ventositale 
spinae et corruptione ossis: 

« Ventositatis spinae causa sunt humores acuti, penetrantes in os 9 et cor- 
« rodentes ipsum, » 

C. io, signa corruptionis ossis: 

« Cum ossi uccidit corruptio, vides carnem super ipsum mollescere, et mol¬ 
ti lem fieri : et incipit in via foetoris et virus : et penetrai per eam tenta fa¬ 
ti cillime ad os ,... Et invenit rem non firmam in seipsa , imo habentem fra¬ 
ti cluram , aut putref actionem, n 

C. 11, Curatio ejus: 

« .... Si corruptio fuerit de illis quas non sanat nisi abscissio .. •. scias 
ti locum in quo oportet ut incidatur: ita ut revolvatur tenta usquequo con se qua - 
« tur locum in quo invenit adhaerentiam ossis ultimami quo ni atri illic est ter - 
tt minus . » 

C, 12. modus serrandi os corruptum: 

ti Elevetur caro ab eo osse ita ut ponatur in extremitate ejus filum, cum 
ti qua tendatur ad superiora . Tendat cum eo membrum aut aliud ex ilio loco 
« ad inferiora, ut non associentur ei dentes et serra ipsum ... Quod si partes 
« ossis corrupti fuerint pvoximae junclurae > Ulne extrahe ipsum ex junctura,, ec, » ; 

Boyer Tom, 11 , 37 
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e che V aria o la materia linfatica di cui 
la denominazione araba supporrebbe il 
tumore ripieno, sia una di quelle alle¬ 
gazioni prive di ogni specie di fonda¬ 
mento, la denominazione proposta da Se¬ 
verino non è meno viziosa, in quanto ella 
suppone che la malattia accennata non 
abbia luogo che ai piedi dei fanciulli, 
e che non si riferisca che ad una specie 
particolare. 

J L’ osservazione dimostra eh’ esistono 
due specie ben distinte di spina ventosa / 
P una familiare ai fanciulli, e fino alla 
età della pubertà, attacca gli ossi del 
metacarpo, quelli del metatarso e le fa¬ 
langi, dipende evidentemente dal vizio 
scrofoloso, si annunzia, si sviluppa e 
sussiste per molto tempo senza dolore, o 
non è accompagnata che da dolori me¬ 
diocri, e termina ferequentemente con la 
necrosi di una parte delP osso affetto. I 
soli sintomi che questa prima specie pre¬ 
senta , sono una tumefazione dura e fu¬ 
siforme di quasi tutto Posso malato, senza 
alterazione sensibile delle parti molli cir¬ 
convicine , preceduta da dolori sordi , e 
qualche volta anco indolente. I moti della 
parte affetta sì conservano per lungo tem¬ 
po, e non provano qualche impedimento 
che quando la tumefazione dell’ osso è 
divenuta sufficiente per svolgere notabil¬ 
mente i tendini dalla loro direzione na¬ 
turale, o per deformare le superficie ar¬ 
ticolari, lo che accade raramente. I pro¬ 
gressi della malattia e la distensione alla 
quale le parti molli sono esposte condu¬ 
cono alla loro ulcerazione, la quale cor¬ 
risponde sempre a qualche apertura del 
cilindro osseo sviluppato , e permette di 
introdurre una tenta nella cavità che 
P osso rinchiude. L’ apertura esterna di¬ 
viene fistolosa, e lascia trasudare per 
lungo tempo una quantità mediocre di 
materia purulenta sierosa male elaborata; 
frattanto la parte rimane indolente , la 
costituzione del soggetto non si altera, e 
s’ egli giunge in tal guisa all’epoca della 
vita in cui la natura faN ordinariamente 
degli sforzi salutari contro il vizio scro¬ 
foloso , questa specie di spina ventosa 
può guarire con la necrosi di una parte 
dell’ osso alterato : allora il sequestro si 
separa, il rimanente delle parti ossee si 
abbassa, la risoluzione si opera, e la ma¬ 
lattia termina con una cicatrice infossa¬ 
ta, aderente e deformo. 


La seconda specie, felicemente, piu 
rara , ma molto più grave, attacca più 
frequentemente i soggetti adulti, e si svi¬ 
luppa per lo più vicino all’ estremità degli 
ossi lunghi e cilindrici dei membri: Po- 
mero , i due ossi dell’ antibraccio , ma 
soprattutto il femore e la tibia ne sono 
la sede la più ordinaria. Ella è spesso 
preceduta da dolori acuti, perseveranti , 
che i malati paragonano all’azione di una 
spina o di qualunque altro strumento 
acuto , eh’ essi riferiscono alla parte la 
più profonda del membro, e che sussi¬ 
stono lungo tempo prima che si manife¬ 
sti alcuna tumefazione. Qualche volta 
frattanto il tumore comparisce, si sviluppa 
a poco a poco e giunge ad un volume 
molto considerabile, senza che si manife¬ 
stino dolori, o per lo meno molto oscuri. 
In tutti i casi, quando il tumore compa¬ 
risce , egli occupa tutta la circonferenza 
dell osso; la sua durezza e la sua incom¬ 
pressibilità, non permettono di non rico¬ 
noscere la sua natura ossea, ma è ine¬ 
guale, e la compressione non vi eccita 
alcun dolore. 

Qualche volta, giunto ad un volume 
che raddoppia o che triplica il volume 
naturale dell’ osso, il tumore cessa di 
fare dei progressi, non cagiona più dolori, 
non impedisce punto i moti del membro, 
rimane stazionario e sussiste ancora per 
tutta la vita, senza alterare le parti molli 
che si assuefanno a poco a poco alla di¬ 
stensione che hanno subito. Ma è molto 
più ordinario eli’ esso continui a cresce¬ 
re, e che giunga lentamente ad un vo¬ 
lume enorme conservando le sue inegua¬ 
glianze, o acquistandone delle nuove. La 
maggior parte dell’eminenze, delle mon¬ 
tuosità che si osservano sulla superficie 
del tumore, sono formate dall’osso me¬ 
desimo, e presentano tutta la consistenza 
del tessuto osseo; ma qualcuna delle sue 
prominenze non offrono la medesima du¬ 
rezza; vi si distingue col tatto una sen¬ 
sazione che non è paragonabile nè alla 
renitenza che fa provare la raccolta di 
un liquido rinchiuso in una cavità, le di 
cui pareti sieno elastiche, nè alla morbi¬ 
dezza che si osserva nei tumori formati 
dallo sviluppo fungoso delle parti molli; 
questa sensazione equivoca lascia nel dub¬ 
bio se i punti nei quali si osserva sono 
meno solidi di quelli delle prominenze 
veramente ossee. Frattanto, in questi me- 
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desimi punti, la pelle s’infiamma; soprag¬ 
giungono delle ulcerazioni che danno esi¬ 
to ad una quantità mediocre di materia 
purulenta o icorosa di cattiva natura; 
il tumore lungi dall’abbassarsi, si accresce 
di nuovo; le ulcerazioni divengono fisto¬ 
lose; esse corrispondono sempre a qualche 
apertura delle pareti del cilindro osseo 
sviluppato; una tenta penetra facilmente 
nell’ interno del tumore, ora traversando 
una sostanza spugnosa e come lardacea , 
ora senza provare alcuna resistenza e per¬ 
dendosi, per così dire, in una cavità ir¬ 
regolare più o meno ampia. Giunta a 
questo grado, la malattia locale esercita 
una funesta influenza sulla costituzione del 
soggetto: i bordi delle aperture fistolose 
si deprimono e si rovesciano verso l’in¬ 
terno del tumore; ne scola una materia 
ogni giorno più copiosa e più fetida; la 
febbre, che sopraggiunge ordinariamente 
all’ epoca in cui le ulcerazioni si stabi¬ 
liscono , ma eh’ è ancora passeggierà 
ed irregolare , diviene allora continua e 
prende il carattere d’ etica ; i dolori di¬ 
vengono continui e qualche volta intol¬ 
lerabili, il sonno e 1’ appetito si sconcer¬ 
tano e si perdono, la consunzione si ma¬ 
nifesta. ed il malato soccombe all’ esau¬ 
rimento e alla colliquazione. 

Manchiamo di ricerche d’ anatomia pa¬ 
tologica, proprie a far conoscere la strut¬ 
tura dei tumori dei quali si tratta. Si è 
presa gran cura di conservare nei gabi¬ 
netti dei pezzi patologici, dei disegni rap¬ 
presentanti la forma del membro nel suo 
intiero, e l’ osso alterato trattato con la 
macerazione o con qualunque altro pro¬ 
cesso, ma spogliato da tutte le parti molli. 
Frattanto sebbene fosse molto interessante 
il conoscere il genere di alterazione che 
il tessuto osseo avea snbìto, non si può 
non convenire che nel limitarsi a studia¬ 
re così la spina ventosa, per così dire, 
sul suo scheletro, non si sia privi di lumi 
importanti, che sarebbero comparsi dal- 
1 ’ esame attento della struttura interna 
del tumore, e della specie di alterazione 
che la midolla ha provato. Risulta da ciò 
che si sa sull’ alterazione dell’ osso me¬ 
desimo, che la sua sostanza non sembra 
subire alcuna perdita apparente; sembra 
ancora, in alcuni casi, aver ricevuto ad¬ 
dizioni considerabili. Sempre la sostanza 
propria dell* osso, nella sua parte com¬ 
patta, sembra aver provato una rarefa¬ 


zione singolare, in grazia della quale le 
pareti del cilindro osseo hanno potuto, 
ora soffrire una distensione ed un assot¬ 
tigliamento considerabili che le hanno 
portate ad una grandissima distanza dal 
centro della cavità midollare, in modo 
che queste medesime pareti si trovano con¬ 
vertite in quelle di una cavità globulo- 
sa o fusiforme più o meno irregolare in¬ 
terrotta da un numero più o meno con¬ 
siderabile di aperture a bordi rotondi, e 
di grandezza variata, e la di cui faccia 
interna presenta delle prominenze o pun¬ 
ti acuti più o meno pronunziati: ora, 
al contrario, le pareti del cilindro mi¬ 
dollare avendo subito una distensione tale 
quale 1’ abbiamo dipinta, rappresentano 
un tumore la di cui superfìcie è forma¬ 
ta da una crosta grossa, più o meno so¬ 
lida, ed interrotta da un numero più o 
meno grande di aperture, ma il di cui 
interno è occupato da una sostanza cel¬ 
lulosa formata di lamine ossee di una 
tenuità estrema. In altri casi, il cilindro 
midollare ha subito una distensione me¬ 
diocre; le sue pareti sembrano essere state 
portate inegualmente lungi dal centro 
della cavità, in modo eh’ esse presentano 
all’ esterno delle gibbosità, e all’ interno 
delle fosse corrispondenti ; a guisa della 
conformazione del cranio ; nel, medesimo 
tempo queste pareti sono assottigliate, e 
la loro riduzione sembra dipendere dalla 
rarefazione del loro tessuto, le di cui la¬ 
mine si sono isolate gettandosi in dentro 
e in fuori, e formano dall’ una all’ altra 
parte un tessuto areolare, che si distin¬ 
gue molto dal resto fendendo il pezzo 
verticalmente. Finalmente, in alcune cir¬ 
costanze, il tessuto dell’ osso alterato nel- 
1 ’ una delle maniere indicate, si trova nel 
medesimo tempo compreso all’ esterno da 
una massa cartilaginosa che solleva ine¬ 
gualmente il periostio senza alterarlo, e 
nella grossezza della quale si sono svi¬ 
luppate produzioni ossee nuove, di forma 
irregolare e bizzarra, disposte a guisa di 
raggi, e dirette dal punto dell’ osso alte¬ 
rato verso la periferia della massa car¬ 
tilaginosa, di volume variato, e qualche 
volta capillari, le une molto dure, le 
altre granulate, ed altre per metà solide 
e molto flessibili, e di cui alcune sono 
completamente isolate e separate dall’osso 
malato, da un grande intervallo; nel men¬ 
tre che altre sono in contatto, o anco 
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riunite con l’osso primitivo, da cui si 
distinguono frattanto senza pena per la 
differenza del tessuto, della forma, del 
colore e della consistenza. Una circostan¬ 
za notabile, e singolare di tutte queste 
alterazioni si è, che, malgrado ch’esse 
comincino ordinariamente vicino all’estre¬ 
mità degli ossi lunghi, non fanno mai 
che progressi molto lenti verso le super¬ 
ficie articolari; che non attaccano pure 
mai queste superficie medesime; in modo 
che i moti si conservano per lungo tem¬ 
po nell’ articolazione vicina alla malat¬ 
tia, nel mentre che lo sviluppo estremo 
di questa ultima sembra invadere l’cstre- 
mità dell’osso, e toglie completamente 
al tatto i rapporti articolari. 

In questo stato di rarefazione e di al¬ 
terazione del tessuto osseo, 1’ osso conser¬ 
va per lo più bastante solidità per sop¬ 
portare il peso del corpo e per resistere 
agli sforzi i più considerabili; cosi quan¬ 
do d’ altronde i progressi della malattia 
hanno lasciato bastanti forze al malato, 
e che non vi sono dolori vivi, non è 
raro di vedere i soggetti affetti abban¬ 
donarsi ancora ad esercizj penosi, e che 
il volume del loro tumore rende mara- 
vigliosi. 

La carie di alcuni punti dell’ interno 
del tumore osseo, o del contorno delle 
sue aperture, accompagna qualche volta 
la spina ventosa . Ma se si consideri che 
questa alterazione dell’osso non è comune, 
eh’ ella non si presenta mai che sopra 
spine ventose molto voluminose e che 
sono ulcerate, si comprenderà, come noi 
abbiamo già osservato, che la carie non 
è una circostanza essenziale della spina 
ventosa , ma solamente una complicazione 
che dipende da cause ignote, ma certa¬ 
mente accidentali. 

Giudicandone da un piccolo numero 
di osservazioni che gli autori hanno det¬ 
tagliate con un poco più di accuratezza 
e da qualcheduna che ci è propria, sem¬ 
bra che P interno del tumore sia forma¬ 
to dalla membrana midollare, alterata e 
trasformata, ora in una sostanza rossa¬ 
stra simile ai tumori o sviluppi fungosi, 
ora in una sostanza giallastra, grigiastra, 
lai dacca eh’ esala un odore rancido, e ras¬ 
somigliante a cacio vecchio, o a gesso 
rammollito, o alla materia contenuta nei 
tubercoli scrofolosi. 

Dopo quello che abbiamo detto, si ve¬ 


de facilmente che non si può ammettere 
alcuna idea meccanica nell’ immagine che 
si cercherebbe a formarsi del processo 
col qnale questi tumori si sviluppano; che 
lo stato nel quale si trovano il tessuto 
osseo e P organo midollare, suppone un 
rammollimento del primo, ed un’ affezio- 
ne simultanea dell’ uno e dell’ altro. Ma 
quali ricerche rimangono a farsi ! chi di- 
mostrebbe, per esempio, un’injezione spin¬ 
ta nei vasi del membro? In quale stato 
si troverebbero questi organi considerati 
nel tumore? Quali principj i reagenti 
chimici dimostrebbero nell’ osso alterato 
e nelle parti molli contenute nel tumo¬ 
re? In quale stato si troverebbe P osso e 
gl’ inviluppi della midolla considerati a 
diverse epoche della malattia? Cosa divie¬ 
ne la porzione di osso conservata nella 
spina ventosa dei fanciulli, guarita spon¬ 
taneamente in grazia della nevosi? ec. 

In quanto alle parti molli, quelle che cir¬ 
condano la superficie della spina ventosa , 
subiscono una distensione ed un assotti¬ 
gliamento proporzionati al volume del 
tumore. Esse si confondono fra loro in 
seguito, in grazia dell’ infiammazione di 
cui divengono la sede, quando soprag¬ 
giungono delle ulcerazioni. Ma come ab¬ 
biamo già osservato, i moti del membro 
si conservano per lungo tempo, e in con¬ 
seguenza i muscoli conservano fino ad 
un’ epoca molto avanzata della malattia, 
la facoltà di contrarsi malgrado 1’ assot¬ 
tigliamento prodigioso che essi subiscono. 

E evidente che la spina ventosa che 
attacca gli ossi dei piedi o delle mani 
nei soggetti giovani, dipende costantemen¬ 
te dal vizio scrofoloso; è sempre accom¬ 
pagnata dai segni della costituzione che 
annunziano questo vizio; lo è spesso da 
altri sintomi familiari a questo medesi¬ 
mo vizio; segue il medesimo andamento 
di questi ultimi, guarisce spontaneamen¬ 
te nelle medesime circostanze, ec. Quella 
che attacca principalmente gli adulti, è 
spesso accompagnata e preceduta da sin¬ 
tomi di scrofole, o da qualche circostanza 
che annunzia l’esistenza del vizio scrofoloso. 

Si è considerata la lue come capace di dar 
luogo alla spina ventosa , ma non si vede 
che la cura antivenerea sia mai riescita 
ad arrestare i progressi di questa malat¬ 
tia, come si vede per 1’ esostosi, per esem¬ 
pio, quando ella dipende da questa cau¬ 
sa, come ciò accade per Io più. Fino a 
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qual punto il virus psorico, la ripercus¬ 
sione dell’ erpete, il reumatismo, la sop¬ 
pressione delle antiche ulcere, le crisi del¬ 
le malattie interne, e principalmente le 
violenze esterne, i colpi, le cadute, cc., 
possono essere considerate come cause 
della spina ventosa? L’ impossibilità in 
cui siam spesso di determinare la vera 
causa di questa malattia, avrà senza dub¬ 
bio indotto più di una volta gli Autori 
ed anco i Pratici, ad attribuirla a cir¬ 
costanze che le erano assolutamente estra¬ 
nee, e che non aveano altro rapporto con 
essa che di aver preceduto il suo svi¬ 
luppo. 

Non possiamo niente aggiungere in¬ 
torno alla diagnosi di questa malattia, a 
quello che abbiamo detto descrivendo il 
suo andamento e tracciando la sua isto¬ 
ria. Osserverem o qui solamente ch’ella è 
molto difficile a distinguersi nel suo prin¬ 
cipio, specialmente quando ha luogo in 
un osso circondato da un gran numero 
di parti molli come il femore, per esem¬ 
pio. Quantunque la spina ventosa diffe¬ 
risca dall’esostosi, in quanto che questa 
ultima è circoscritta e limitata ad un 
punto della circonferenza dell’ osso , nel 
mentre che la prima ne occupa tutto il 
contorno, nulladimeno è facile di confon¬ 
derle in tal caso, tanto a cagione delle 
ineguaglianze che la spina ventosa pre¬ 
senta fino dalla sua origine, quanto per¬ 
chè la grossezza delle parti molli impe¬ 
disce di ben giudicare dell’ estensione e 
della forma del tumore . La difficoltà è 
molto più grande quando ancora non vi 
sono che dei dolori più o meno acuti, e 
che l’ingorgo o la tumefazione dell’ osso 
non esiste, o che questo sintonia è quasi 
nullo. Vi è un’altra alterazione organica 
degli ossi, con la quale sarebbe facile di 
confondere la spina ventosa , anco ad un 
epoca inoltrata di questa ultima affezio¬ 
ne , se si fosse contenti di ravvicinare i 
loro sintomi presenti: l’ostco-sarcoma si 
presenta come la spina ventosa , sotto la 
forma di un tumore voluminoso , della 
consistenza del tessuto osseo medesimo, e 
quando avremo data la descrizione di 
questa malattia, si sarà convinti eh’ esi¬ 
ste fra ambedue più di un tratto di so¬ 
miglianza j ma l’andamento comparativo 
dell’una e dell’altra può farle distingue¬ 
re : la spina ventosa ha un andamento 

essenzialmente lento e cronico, molti an¬ 
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ni sono necessarj al suo intero sviluppo. 
L’osteo-sarcoma, al contrario ha un anf 
damento che, quantunque assolutamente 
lento, è molto più rapido di quello della 
spina ventosa; egli giunge al suo termi¬ 
ne funesto in molto meno tempo; egli è 
sempre accompagnato da dolori molto più 
acuti e più costanti. 

La spina ventosa che attacca i fan¬ 
ciulli è meno grave : essa fa ordinaria¬ 
mente dei progressi mediocri , non al¬ 
tera mai la costituzione, e guarisce 
spesso con le sole forze della natura . 
Quella che attacca gli adulti è più o me¬ 
no pericolosa, secondo l’età e la costitu¬ 
zione del soggetto, la situazione della ma¬ 
lattia in un punto del membro più o 
meno vicino al tronco; ed i progressi che 
ella ha già fatti . Raramente , nella sua 
origine, questa malattia è accompagnata 
da sintomi molto gravi per esporre i gior¬ 
ni del malato, si mantiene in seguito per 
lungo tempo senza cagionare dei gran do¬ 
lori, e non diviene pericolosa che quando 
è sopraggiunta l’ulcerazione. Questa ma¬ 
lattia non potendo esser guarita che con 
l’amputazione del membro, è molto più 
a temersi, d’altronde a cose tutte eguali, 
quando si è sviluppata in un punto molto 
vicino al tronco; i suoi progressi posso¬ 
no anco estendersi ad un tal punto, da 
rendere questa risorsa impossibile. 

Come accade sempre nelle malattie la 
di cui natura ed i mezzi di guarigione 
sono ignoti , si è proposto un gran nu¬ 
mero di metodi di cura per la spina ven¬ 
tosa; Boèrhaave proponeva delle bibite 
abbondanti , il di cui uso dovea essere 
seguito dall’impiego dei sudoriferi, di fu¬ 
migazioni spiritose condotte sotto le co¬ 
perte del malato per mezzo di un tubo, 
in modo eli provocare dei sudori copiosi, 
e raccomandava nel medesimo tempo le 
frizioni, i purganti ripetuti di quando in 
quando , ec. Dietro l’autorità di questo 
Medico celebre, si è ripetuto senza pro¬ 
ve bastanti, che i legni sudoriferi erano 
di una grande utilità nella cura di que¬ 
sta malattia. Ma si vede bene che l’uti¬ 
lità di questo metodo non era punto fon¬ 
data sull’esperienza , ma bensì sul siste¬ 
ma meccanico che regolava i processi di 
Boèrhaave; e se si è creduto di avere ot¬ 
tenuto dei successi in qualche caso in cui 
la malattia era ancora nel suo principio, 
come assicurarsi che non si sia confuso 
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eoa la spina ventosa qualche esostosi in¬ 
cipiente, o anco qualche periostosi ? 

Alcuni Autori hanno prescritto di sco¬ 
prire la spina ventosa fino dalla sua o- 
rigine per mezzo di convenienti incisio¬ 
ni di penetrare a traverso le sue pareti 
per mezzo del trapano perforativo o della 
corona; di aprirsi così una via abbastan¬ 
za ampia fino nella sua cavità, per por¬ 
tare quindi in questa ultima dei medi¬ 
camenti eccitanti , come la tintura di 
mirra, quella di aloe, ec., o anche il 
cauterio attuale. Ma in principio , con¬ 
verrebbe che fosse sempre possibile di 
distinguere la spina ventosa quando an¬ 
cora non ha fatto che pochi progressi , 
ed abbiamo veduto eh’ era troppo facile 
di confonderla con l’esostosi, perchè un 
pratico prudente possa, senza rischiare di 
ingannarsi, permettersi un’operazione così 
dubbiosa: in secondo luogo , quali indi¬ 
cazioni si proporrebbero ? L’esperienza ha 
dimostrato che le applicazioni eccitanti 
riescono qualche volta nella cura della 
carie; ma ha ella in tal guisa pronuziato rela¬ 
tivamente alla spina ventosa? Per poco che 
vi si rifletta, si vedrà subito che gli antichi 
non aveano tanto raccomandato le ap¬ 
plicazioni eccitanti in tutte le affezioni 
organiche degli ossi ove la loro propria 
sostanza era a nudo, che perchè essi a- 
veano osservata la guarigione della carie 
per mezzo di questi processi; la sua tra¬ 
sformazione in necrosi, e la separazione 
del sequestro ch’essi attribuivano alle vir¬ 
tù dei loro rimedi. Per non aver potuto 
distinguere le diverse specie di queste af¬ 
fezioni, essi hanno esteso a tutte i pro¬ 
cessi che loro riuscivano in qualcheduna. 

I moderni hanno avvalorato l’errore ag¬ 
giungendo la loro propria autorità ad o- 
pinioni sprovviste di prove, e delle quali 
non si erano data la pena di approfon¬ 
dare i motivi. Ma si è egli mai guarita 
la spina ventosa con processi simili ? 
Conviene ritornare alla questione fonda- 
mentale : le malattie che a caso si sono 
medicate erano esse spine ventose ? 

In quanto all’uso del cauterio attuale 
converrebbe, per trarne partito in que¬ 
sto caso, poter distruggere mediante il suo 
mezzo tutta la circonferenza dell’ osso , 
perchè la malattia non riconosce altri li¬ 
miti. L’esperienze fatte a bella posta su¬ 
gli animali vivi, c che hanno schiarito 
una folla di dubbj relativi alla necrosi, 


hanno provato che si poteva mortificare 
per mezzo del fuoco la totalità della gros¬ 
sezza di un cilindro osseo, e che la na¬ 
tura si occupava quindi tutto in un tratto 
della separazione del sequestro e di una 
riproduzione ossea che rimpiazzava la por¬ 
zione di osso perduta. Ma queste medesi¬ 
me esperienze hanno provato ancora che 
questa operazione e molto grave; un gran 
numero di animali sono morti prima della 
fine del lavoro susseguente della natura. 
Questa operazione avrebbe ella dei risul¬ 
tati meno funesti per l’uomo, soprattutto 
impiegata ad un’epoca della malattia in 
cui questa ultima ha acquistato un gran¬ 
de sviluppo ? Noi non crediamo che si 
possano riguardare come esperienze fatte 
a questo riguardo , certi fatti in cui si 
sono condotti così, e in cui si è fatta l’ap¬ 
plicazione del fuoco dopo aver penetrato 
nel tumore : queste operazioni sono in 
generale raccontate con troppo poca di¬ 
ligenza e dettaglio, e, come abbiamo os¬ 
servato, certe esostosi rassomigliano trop¬ 
po alla spina ventosa , perchè si possa 
contare sopra simili osservazioni. Il pro¬ 
cesso che la natura impiega per condurre 
la guarigione della spina ventosa che so- 
praggiunge agli ossi dei piedi e delle ma¬ 
ni dei fanciulli, sembrerebbe dare un 
certo peso al processo operatorio di cui 
si tratta; sembrerebbe ancora che, poiché 
basta alla natura di operare la mortifi¬ 
cazione e la separazione di una parte del¬ 
l’osso affetto , per procurare una guari¬ 
gione totale e completa, ciò sarebbe più 
imitare che produrre artificialmente la 
Necrosi di una parte delle pareti os¬ 
see del tumore e del suo contenuto : 
ma noi non ci inganniamo: la necrosi e 
la separazione del sequestro non sono che 
il risultamento apparente degli sforzi me¬ 
dicamentosi della natura; sforzi eh’ ella 
non fa mai che ad un’epoca determinata 
e destinata a rivoluzioni importanti per 
il rimanente della vita; sforzi che inte¬ 
ressano tutta la costituzione, c di cui non 
è dato di penetrare nè i mezzi, nè il 
meccanismo, nè i risultamenti ulteriori. 

Si conoscono mai i principj sui quali la 
natura sceglie, per così dire, fra la por¬ 
zione di osso che dee essere mortiOcata , 
e quella che può essere conservata ? Si 
è egli studiato e si sa bene in che con¬ 
sistano i cangiamenti che subisce la porzio¬ 
ne di osso conservata per ricuperare le sue 
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proprietà naturali, o per lo meno per 
essere preservata dai progressi ulteriori 
della malattia? Per quali mezzi l’arte po¬ 
trebbe illuminarsi in questa medesima 
scelta, ed assicurare questi medesimi can¬ 
giamenti ? Se l’esperienza non ha punto 
schiarito questi dubbj, bisogna convenire 
francamente che non si conosce ancora 
un metodo di cura conveniente alla spina 
ventosa» 

Finche la malattia non interessa punto 
la costituzione e non minaccia i giorni 
del malato , 1’ arte si riduce a soccorsi 
palliativi: dobbiamo limitarci a delle ap¬ 
plicazioni sedative , ed attaccarsi così a 
combattere solamente la violenza dei do¬ 
lori, quando questi esistono. Forse que¬ 
sto processo è il più ragionevole e il più 
efficace fin qui, per opporsi indirettamente 
ai progressi della malattia. Comunque sia, 
si adempie a questa indicazione evidente, 
per mezzo di fornente con una decozio¬ 
ne di foglie di solano, di giusquiamo, di 
capi di papavero bianco, ec., alla quale 
si può aggiungere una certa quantità di 
oppio , se è creduto necessario , e nella 
quale s’immergono delle pezzette con cui 
s’inviluppa il tumore ed il membro af¬ 
fetto. 

Per quanto pressanti rassembrino i sin¬ 
tomi dell’ulcerazione vicina al tumore, non 
è mai utile di aprire i punti nei quali 
sembra dovere accadere: la distensione delle 
parti molli dipende meno dall’ accumularsi 
della materia, che, come abbiamo detto, 
è sempre in quantità mediocre, che dai 
progressi della malattia medesima e del¬ 
l’accrescimento del tumore, il di cui ab¬ 
bassamento non succede mai all’ulcerazio¬ 
ne* Da un’altra parte, gli accidenti ge¬ 
nerali facendo dei progressi molto più gra¬ 
vi e più rapidi dopo che l’ulcerazione è 
sopraggiunta, e l’arte non avendo alcun 
mezzo di prevenirla, le cose debbono es¬ 
sere interamente lasciate alla natura. 

Ma quando la spina ventosa è giunta 
ad un grado considerabile di sviluppo ; 
quando essa è forata da molte aperture 
fistolose; quando l’aria ha penetrato così 
nel suo interno, e che nel medesimo tem¬ 
po i dolori si sono rinnuovati ; che lo scolo 
icoroso, fetido ed abbondante che n’esce 
indebolisce il malato; finalmente, quando 
la febbre etica, la vigilia, il disgusto lo 
consumano, e fanno presagire la colliqua¬ 
zione e la morte, è evidente che l’ampu¬ 


tazione del membro è indicata, e ch’ella 
dee essere praticata senza dilazione per 
salvare i giorni al malato. Non conver¬ 
rebbe anco aspettare un’epoca così inol¬ 
trata per ricorrere a questo partito, nei 
casi nei quali il tumore situato vicino al 
tronco si estendesse avvicinandosene ; i pro¬ 
gressi della malattia potrebbero bene ren¬ 
dere questa risorsa inutile ed impossibile 
in seguito. Ma nei casi nei quali la spina 
ventosa attacca uno degli ossi del piede 
o della mano, e avanti l’età della puber¬ 
tà , specialmente s’è accompagnata da se¬ 
gni evidenti di scrofole, si dee tanto meno 
impegnarsi a recidere la parte malata, 
mentre non altera punto la costituzione, 
e la natura riesce sempre, come abbiamo 
detto, ad operare la guarigione. Si pos¬ 
sono secondare i suoi sforzi in questo caso, 
col mezzo di un regime e di una cura 
medica adattati al vizio scrofoloso. 

ARTICOLO IV. 

Dell ’ Osteo-Sarcoma. 

Si dee intendere per osteo-sarcoma un’al¬ 
terazione del tessuto osseo nella quale , 
dopo aver provato una distensione più o 
meno considerabile, la sostanza dell’ osso 
degenera e si trasforma in una sostanza 
variata, ma più o meno analoga a quel¬ 
la del cancro delle parti molli; nel men¬ 
tre che i sintomi locali e generali pre¬ 
sentano una rassomiglianza ancora più mar¬ 
cata con quelli di questa ultima malat¬ 
tia. 

Si è descritto sotto questa denomina¬ 
zione, sotto quelle di osteo-sarcosi, di car¬ 
nificazione degli ossi, diversi casi di al¬ 
terazione organica degli ossi, nei quali il 
vero osteo-sarcoma si trovava complicato 
con altre affezioni, e notabilmente con la 
spina ventosa ; e alcuni esempi di questa 
ultima complicazione sono stati descritti 
sotto la denominazione abbastanza esatta 
di osteo-steatoma. Ma queste complicazio¬ 
ni debbono rientrare nel luogo delle spe¬ 
cie di alterazioni che abbiamo descritto 
precedentemente nel loro stato di sem¬ 
plicità, e conserveremo la denominazione 
di osteo-sarcoma per la degenerazione del 
tessuto osseo che sembra accostarsi più 
all’alterazione e all’andamento propri del 
cancro. 

Tutti gli ossi compariscono soggetti a 
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questa malattia ; frattanto si è osservata 
più frequentemente negli ossi della fac¬ 
cia, in quelli della base del cranio, ne¬ 
gli ossi lunghi delle estremità, e princi¬ 
palmente nell’osso del fianco o innomina¬ 
to , ch’è forse di tutti gli ossi del corpo 
quello che n’è attaccato più spesso. 

Osservando attentamente a tutto quello 
che succede nello sviluppo dell’osteo-sar- 
coma, ci assicuriamo ch’esistono due spe¬ 
cie ben distinte di questa malattia, iden¬ 
tiche frattanto in quanto alla loro natu¬ 
ra, ma che differiscono per 1’ ordine nel 
quale gli organi ch’essa snatura, sono at¬ 
taccati: nell’ima, l*osteo-sarcoma è l’effet¬ 
to dell’estensione successiva dei progressi 
per continuità di un’ affezione cancerosa 
che ha cominciato nelle parti molli cir¬ 
convicine, come si osserva, per esempio, 
negli ossi che formano le pareti delle fos¬ 
se nasali, e principalmente nella mascella 
superiore, quando essi degenerano in con¬ 
seguenza di un polipo duro e canceroso, 
che ha in principio sussistito per lungo 
tempo isolato e senza altra affezione lo¬ 
cale. Nella seconda specie, l’osso è la se¬ 
de primitiva della malattia; il suo proprio 
tessuto degenera, e le parti molli circon¬ 
vicine non dividono la medesima specie 
di alterazione che successivamente e in un 
modo secondario. 

In tutti i casi, l’osteo-sarcoma si an¬ 
nunzia con dolori vivi, acuti, profondi, 
che sussistono qualche volta per lungo 
tempo prima che si manifesti alcuna tu¬ 
mefazione. Questi dolori raddoppiano qual¬ 
che volta con degli spasmi, ed alterano 
già sensibilmente la costituzione, sebbene 
non comparisca alcun cangiamento nella 
forma del membro affetto. La tumefazione 
sopraggiunge; ella occupa tutta la cir¬ 
conferenza del membro ; la sua profondità 
e la sua durezza indicano abbastanza la 
natura e la sua sede : ella è ineguale, 
come bernoccoluta ; la compressione non 
vi produce alcuna diminuzione, e non 
aumenta i dolori dei quali è la sede, e 
le parti molli circonvicine sono ancora 
nel loro stato naturale. Frattanto il tu¬ 
more si accresce più o meno rapidamente, 
e con esso i dolori, che conservano sempre 
più o meno il carattere di lancinanti; le 
parti molli distese ed attaccate per i 
progressi della malattia, s’ingorgano, di¬ 
vengono esse stesse la sede di dolori del¬ 
la medesima natura, qualche volta la 


pelle s’infiamma e si ulcera, e in questo 
caso, eh’ è molto raro, Y ulcerazione 
prende il carattere e l’aspetto canceroso. 
La febbre lenta si dichiara e prende del¬ 
l’intensità, la vigilia cagionata dalla vio¬ 
lenza dei dolori che l’oppio non calma 
che difficilmente e per poco, il disgusto, 
ec. diminuiscono insensibilmente le forze, 
producono il marasmo, la diarrea colli- 
quativa, l’esaurimento e la morte. 

L’andamento e la durata dell’ osteo- 
sarcoma sono variabili : qualche volta 
dopo dolori estremamente violenti che 
sono giunti al suo apice , la malattia 
sembra rallentare o anco sospendere to¬ 
talmente il suo andamento, in modo che 
i malati possono sussistere per lungo tem¬ 
po in uno stato di calma molto diffe¬ 
rente da quello ch'era naturale di teme¬ 
re , senza frattanto che possano essere 
considerati come guariti. Ma per lo piu 
è facile di prevedere da principio la gra¬ 
vità della malattia, per la violenza dei sin¬ 
tomi che la manifestano, e principal¬ 
mente per l’alterazione profonda che la 
costituzione di già ne prova. In questo 
ultimo caso, la malattia fà dei progres¬ 
si rapidi, e spesso alcuni mesi bastano 
per porre il malato in un pericolo im¬ 
minente. 

L’alterazione che il tessuto osseo pro¬ 
va nell’ osteo-sarcoma , merita una gran¬ 
de attenzione : per lo più quando la ma¬ 
lattia ha fatto progressi considerabili, e 
che il tumore ha sussistito per lungo 
tempo, il tessuto dell’ osso è scomparso 
più o meno completamente ; in suo luo¬ 
go si trova una sostanza omogenea, gri¬ 
giastra, giallastra, lardacea, unita e ras- 
sembra a chiara d’ ovo molto indurita , 
o a cacio vecchio, e la di cui consi¬ 
stenza varia da quella della cartilagine, 
fino a quella di un brodo molto denso. 
Le parti molli circonvicine che hanno 
divisa l’affezione dell’osso, ne hanno pre¬ 
sa la tessitura, e partecipano evidente¬ 
mente della medesima alterazione ; mu¬ 
scoli, tendini, periostio, ligamenti, vasi, 
tessuto cellulare, tutto è confuso nella 
medesima massa omogenea, ed ha subita 
la medesima degenerazione . In alcuni 
casi , 1’ alterazione è meno inoltrata ; si 
incontra allora delle porzioni di osso la 
di cui tessitura e consistenza sono pres¬ 
so a poco naturali, e che non hanno 
subito che un certo grado di tuinefazio- 
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ne; ma nell’avanzarsi verso il centro, 
della malattia, si vede la sostanza del¬ 
l’osso rammollita, ridotta ad una consi¬ 
stenza minore di quella delle cartilagini 
che conserva nulludimeno manifestamen¬ 
te la tessitura fibrosa ; e più profonda¬ 
mente la si trova trasformata in una ma¬ 
teria lardacca, n simile a quella degli or¬ 
gani attaccati da vero cancro. S'incontra 
frequentemente in questi tumori dei fuo¬ 
chi contenenti ora un icore fetido , ora 
una materia simile a poltiglia chiara, e 
qualche volta al centro della sostanza 
lardacea nella quale l’osso è trasformato, 
si trova una massa più o meuo conside¬ 
rabile di materia gelatinosa, semitraspa¬ 
rente e tremolante. 

Si è designato il virus venereo , il 
vizio scrofoloso , la rogna, 1’ erpete , il 
reumatismo , e anco le violenze esterne, 
come le cause deirostco-sarcoma. Ma ac¬ 
cordando che queste affezioni possono 
complicare quella di cui si tratta, che 
r'ssc possono avere un posto più o nie¬ 
llo attivo nel suo sviluppo come cause 
determinanti o occasionali ; chi crederà 
che basti una delle cause che abbiamo 
enumerate , e soprattutto un colpo, una 
caduta, per dar luogo ad una alterazio¬ 
ne così grave del tessuto osseo ? Chi non 
vede che il prospetto che abbiamo fatto 
è precisamente quello delle affezioni can- 
cerose decise ; e ch’è estremamente pro¬ 
babile che P ostco-sarcoma è il risulta¬ 
lo ento dell’azione diretta o indiretta del 
virus canceroso sugli organi affetti ? Que¬ 
sta opinione acquisterà un nuovo grado 
di probabilità, se si consideri che dopo 
P amputazione del membro affetto, la 
malattia si riproduce quasi sempre come 
si osserva nel vero cancro delle parti 
molli. 

Dopo quello che abbiamo detto, ci 
persuaderemo facilmente che il progno¬ 
stico dell’ osteo-sarcoma non può essere 
che molto funesto : questa alterazione 
organica è senza contrasto la più grave 
di tutte quelle delle quali è suscettibile 
il tessuto osseo. Gli sforzi della natura 
sono assolutamente impotenti, non solo 
per guarire questa funesta malattia, ma 
ancora per sospenderne l’andamento ; e 
Parte non presenta altra risorsa che la 
pronta amputazione del membro. Se que¬ 
sto mezzo estremo potesse sempre esser 
posto in uso a tempo e prima che la 
Boy ev Tom. II. 


malattia avesse fatti dei grandi progres¬ 
si. è probabile che la ricaduta sarebbe 
allontanata di molto, e che si ritrarreb¬ 
be un maggior vantaggio dall’operazione. 
Ma la malattia è troppo difficile a rico¬ 
noscersi nel principio; è anco troppo 
facile l’ingannarvisi quando ha fatto dei 
progressi considerabili, perchè si possa 
proporre un partito estremo nel tempo 
conveniente ; i malati medesimi si deci¬ 
dono raramente per la perdita di un 
membro, prima di essere convinti dai 
progressi della malattia che la loro morte 
è inevitabile. • • 

Tutto quello che abbiamo detto pre¬ 
cedentemente sulla cura del cancro, sen¬ 
za restrizione si applica a quello del- 
P osteo-sarcoma ; così l’arte non conosce 
alcun mezzo di arrestare i progressi del- 
P osteo-sarcoma una volta che si.è di¬ 
chiarato , c non si può opporre a que¬ 
sta crudele malattia che P amputazione 
del membro, ovvero una cura palliativa. 
Perchè P amputazione sia praticabile , 
conviene che la malattia sia situata ad 
una grandissima distanza dal tronco; bi¬ 
sogna ancora ch’ella non sia punto ac¬ 
compagnata da sintomi propri da fare 
augurare l’affezione degli organi interni: 
il successo sarebbe più che dubbioso nel 
caso in cui vi fosse dell’ingorgo nelle 
glandule linfatiche del membro , o in 
quelle del basso ventre o del petto. Con¬ 
verrebbe in questo caso, come in quel¬ 
lo in cui l’operazione è impraticabile a 
motivo della situazione della malattia o 
dei progressi eh’ ella ha già fatti, con¬ 
tentarsi di una cura palliativa che si ri¬ 
duce all’uso dell’oppio tanto nell’interno 
che all’esterno. 

Termineremo questo articolo con al¬ 
cune parole sopra una malattia che non 
ha alcun rappòrto con le alterazioni or¬ 
ganiche degli ossi, ma ch’è stata descrit¬ 
ta come uti’affezione propria del perio¬ 
stio', e di cui noti avremo altra occa¬ 
sione di parlare. 

Si è descritto sotto il nome di tumo¬ 
ri fungosi linfatici del periostio , dei ve¬ 
ri tumori cancerosi del tessuto cellulare 
sviluppati in vicinanza degli ossi, e che 
aveano distrutto questi organi nel com¬ 
primerli, per una abrasione senza alte¬ 
razione del tessuto osseo e senza resi¬ 
duo, come succede in vicinanza dei fui»- 
ghi della dura madre, negli aneurismi , 
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cd alle pareti del sino massiilare, all’oc¬ 
casione dei tumori fungosi che si svilup¬ 
pano nel *uo interno. Questi tumori si 
annunziano con dei dolori molto acuti, 
si sviluppano spontaneamente, non pos¬ 
sono soffrire il minimo contatto, sono in 
principio liberi in vicinanza degli ossi 
intorno ai quali si sono sviluppati, e 
sembrano in seguito cementati con que¬ 
sti medesimi ossi e confusi con loro ; 
frattanto quando 6Ì esaminano i loro 
rapporti con questi organi, si trova che 
ossi tono solamente come articolati con 
loro, essendo riposti nell’escavazione che 
la pressione che esercitano, vi ha prodot¬ 
to. In seguito la pelle s’infiamma, si ul¬ 
cera, ed il tumore presenta in tutto il 
rimanente, l’insieme dei fenomeni propri 
all’andamento ordinario del cancro, di 
cui esso divide i caratteri e l’incurabili¬ 
tà. Non si può dissimulare che la cir¬ 
costanza singolare che presentano questi 
tumori, di non manifestarsi per lo piò 
che in vicinanza degli ossi, e verso 
quella delle loro superficie ove sono me¬ 
no ricoperti di parti molli, nasconde 
senza dubbio qualche rapporto ignoto , 
e che T osservazione farà forse scoprire 
una volta. Alcuni pratici avendo osser¬ 
vato qualche volta un filamento di ner¬ 
vo che passava sul tumore, e che n’era 
stirato , ma senza esservi compreso, 
hanno creduto che tutti i fenomeni che 
si osservano in questa malattia, dipende¬ 
vano da questa circostanza. Ma alcuni 
fatti particolari possono essi servire di 
base a una conclusione generale? D’al¬ 
tronde questi tumori non presentano nel 
loro andamento e nel loro termine nien¬ 
te d’insolito , niente di straordinario , 
niente che non si riferisca alle malattie can¬ 
cerose , nel genere delle quali essi rien¬ 
trano molto evidentemente. 

Porremo qui un osservazione che ci 
sembra altrettanto piò interessante, in 
quanto ella offre tutto ad un tratto un 
esempio di complicazione della spina ven¬ 
tosa con l’osteo-sarcoma, e di una di¬ 
sposizione ereditaria a queste due ma¬ 
lattie. 

Vittoria-Maria Pelérin , dell’età di 
trenta anni, artigiana, è nata in Parigi 
da genitori sani e robusti. Suo padre, 
di una statura mediocre e di una costi¬ 
tuzione forte , ha la pelle bruna e i ca¬ 
pelli neri$ i suoi vasi sanguigni sono 


molto sviluppati, e il suo temperamento 
apparisce bilioso sanguigno. Egli ha sem¬ 
pre goduto di una buona salute, ed è 

ancora molto forte, sebbene avanzato 
in età. 

I fratelli e le sorelle della malata so¬ 
no di alta statura, hanno delle belle pro¬ 
porzioni, godono di una buona salute, 
e di una costituzione robusta. La mag¬ 
gior parte sono maritate ed hanuo dei 
figli molto sani. 

La malata medesima è di una statura 
mediocre e gracile, quantunque abbia 
delle proporzioni regolari. I suoi tratti 
sono piacevoli, la sua pelle è bruna, i 
8 uoi capelli, i suoi sopraccigli e i suoi 
occhi di un castagno chiaro, la sua co¬ 
stituzione molto forte, il suo tempera¬ 
mento bilioso-sanguigno, i suoi costumi 
dolci e puri. Ella ha sempre vissuto in 
una onesta comodità j ha sempre abitato 
dei quartieri sani di Parigi, e in piani 
elevati. Ha sempre goduto di una buo¬ 
na salute. Ha avuto sei figli che ha al¬ 
lattati da se stessa , e dei quali quattro 
sono vivi. I due che ha perduti sono 
morti in tenera età e di|malattie acute. 
Era i quattro che rimangono, tre sono 
in buono stato e molto robusti : la sua 
figlia minore, dell’età di sette anni, è 
abbastanza grande per la sua età, ma i 
suoi membri sono di un volume medio¬ 
cre. E stata malata per lungo tempo ed 
in piò volte , con dei ritorni frequenti 
di febbre intermittente. Le sue convale¬ 
scenze sono state lunghe e penose. Il 
suo carattere è tristo e capriccioso ; ma 
i tratti della faccia non annunziano al¬ 
cuna disposizione alle scrofole. 

Il padre, i fratelli, le sorelle , i ni¬ 
poti, i figli di V, Pelèi 'in , presentano 
tutti, fino dalla piò tenera infanzia, dei 
tubercoli ossei, a base poco estesa, a 
sommità conica ed acuta, e che sono 
situati sulla faccia esterna delle coste 
inedie, o alla parte superiore della fac¬ 
cia interna della tibia. Questi tumori 
sono indolenti, e non fanno alcun pro¬ 
gresso da grandissimo tempo. 

La malata ella stessa ha dei tubercoli 
simili alla parte superiore della faccia 
anteriore dell’omero sinistro, alla parte 
superiore della faccia interna della ti¬ 
bia destra , e alla parte inferiore ed an¬ 
teriore della tibia sinistra. 

Dopo la sua gioventù, si è sviluppato 
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alla metà del femore destro uno di que* 
sti tubercoli, che ha preso per tempo 
una forma bislunga che occupa tutta la 
circonferenza deirosso, e che ha tre 
pollici di diametro su circa quattro pol¬ 
lici di contorno. Il suo sviluppo è sta¬ 
to accompagnato da dolori molto vivi; 
esso non è stato preceduto da alcuna 
causa nota, e da molti anni questo tu¬ 
more è indolente e stazionario. 

Dall’età la più tenera, sopraggiunsero 
dei dolori ottusi un poco al di sotto della 
metà della coscia sinistra , e ben presto 
si manifestò in questo medesimo punto un 
tumore mediocre, e che non fece che dei 
progressi lenti durante la gioventù. La 
rivoluzione della pubertà non parve nè 
accelerare nè ritardare il suo accresci¬ 
mento. 

A 19 anni, epoca del matrimonio della 
malata, questo tumore eguagliava il pu¬ 
gno di un uomo adulto, ma esso era com¬ 
pletamente indolente. Il suo accrescimento 
continuò con la medesima lentezza per 
gli otto anni successivi. Nel tempo del- 
rallattamento del quinto figlio, e soprat¬ 
tutto dopo essere stato divezzato, esso fece 
dei progressi molto più rapidi; eguagliava 
allora il volume della testa di un fan¬ 
ciullo. A questa epoca sopraggiunsero dei 
dolori vivi a più riprese, e che costrin¬ 
sero la malata a stare in riposo nel letto 
per molte settimane. 

Si persuase al marito della Pèierii i che 
il divezzamento del fanciullo era la causa 
di questa malattia, e che una nuova gra¬ 
vidanza potrebbe produrre la guarigione. 
Infatti la gravidanza ebbe luogo, ed il 
tumore crebbe più rapidamente ancora , 
accompagnato da dolori qualche volta in¬ 
tollerabili. Due mesi dopo la nascita di 
questo ultimo figlio, che la malata intra¬ 
prese ad allattare, i dolori furono portati 
al punto di produrre una febbre sinto¬ 
matica di molti giorni di durata, e la 
pelle fortemente distesa era minacciata da 
infiammazione in alcuni punti. Il riposo, 
il regime, 1’ uso interno dell’ oppio, delle 
applicazioni sedative, calmarono questa 
tempesta. Allora la malata divezzò il suo 
figlio ed entrò nello spedale della Carità 
ai 24 maggio 1810. 

Alla sua venuta allo spedale, il tumo¬ 
re si estendeva dalla metà della coscia fi¬ 
no al ginocchio inclusivamente. Si distin¬ 
gueva al di sotto la dilatazione dei con¬ 
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dili della tibia, la tensione del Kgamento 
inferiore della rotula, e quest’ osso me¬ 
desimo applicato al davanti del tumore e 
come sepolto in quest’ ultimo . Alcuni 
moti dell’ articolazione del ginocchio po¬ 
tevano ancora aver luogo. La gamba era 
abitualmente in uno stato di flessione me¬ 
diocre. La camminatura era facile e punto 
dolorosa, e sei settimane- prima, la malata 
avea fatto due leghe a piede senza diffi¬ 
coltà sulle strade di Parigi. Il tumore, la 
di cui forma generale si approssimava a 
quella di una sfera, presentava nella sua 
circonferenza molte grandi prominenze co¬ 
niche, a base molto larga. La sua consi¬ 
stenza compariva ossea; alcuni punti dei 
più salienti presentavano qualche elasti¬ 
cità e molta renitenza. La pelle che lo 
ricuopriva, molto distesa, era percorsa da 
vene molto dilatate ; essa non era rossa 
che in alcuni punti corrispondenti a quelli 
sui quali il tumore riposava abitualmen¬ 
te. La circonferenza della sua parte me¬ 
dia avea 3 o pollici e 3 linee di esten¬ 
sione, quella della coscia immediatamente 
al di sopra del tumore avea 10 pollici e 
4 linee; quella del ginocchio immediata¬ 
mente al di sotto, 12 pollici e 9 linee. 
Il diametro antcro-posteriore, 9 pollici e 
i o linee: il trasverso, 8 pollici e 8 linee; 

1 altezza 1 o pollici e 7 linee. I dolori c- 
rano presso a poco calmati, e la febbre 
era scomparsa da poco tempo. Lo stato 
della malata era d’altronde molto soddi¬ 
sfacente. Prescrizione di riposo e di ap¬ 
plicazioni sedative. 

Ai 27, dolori quasi nulli. Prescrizione 
del siero purgativo di IVeiss. 

Ai 5 giugno, seconda prescrizione del 
medesimo rimedio. 

Nel corso del mese, t dolori si rinuuo- 
varono a più riprese, ma la febbre non 
ricomparve. I moti non si accrescevano per 
il patimento, e la malata potè condursi 
a piedi dallo spedale della Carità al suo 
domicilio, nella parte la più elevata della 
strada del Monte-Santa Genevefa, e ritor¬ 
nare quindi alla Carità. Ella potè anco 
battere fortemente il suolo col piede delia 
parte malata, senza soffrire. 

Sulla fine del mese, il tumore avea 
fatti dei progressi sensibili; si temeva ch'es- 
so non si estendesse, specialmente verso 
1 alto, e che non rendesse cosi l’amputazio¬ 
ne della coscia impraticabile, sola risorsa 
che si potesse tentare se la malattia pren- 
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desse un carattere pericoloso. La malata 
desiderava vivamente eli essere sbarazzata 
dal suo tumore; ne manifestò la volontà 
ben pronunziata, e l’operazione fu fatta 
ai 4 big*io.. Essa non presentò altre par¬ 
ticolarità, che qualche difficoltà cagiona¬ 
ta dalla tensione e il sollevamento dei 
muscoli per il tumore, ed una grandis¬ 
sima perdila di sangue, la compressione 
dell’arteria essendo 9tata esercitata in un 
modo inesatto durante 1’operazione. 

Esame del mèmbro . — Pesato imme¬ 
diatamente dopo l’operazione, il suo peso 
era di 36 libbre. 

Tagliato nel giorno dopo (i), si trovò 
i muscoli tricipite crurale, retto anteriore 
e sartorio, assottigliali, dilatati, che pre¬ 
sentavano un colore giallo, c che forma¬ 
vano una specie di'membrana che invi¬ 
luppava il tumore. I muscoli della faccia 
posteriore e quelli della faccia interna delta 
coscia erano nel loro stato naturale. L’ aiy- 
tejria femorale e la poplitea erano sollr\- 
vate, distese nella loro lunghezza, ina del 
diametro naturale, e senza alterazione or¬ 
ganica ; esse progredivano secondo una 
linea obliqua, prolungata dalla parte me¬ 
dia ed interna della coscia, fino alla par¬ 
te la più declive del garetto, avvolgen¬ 
dosi sulla parte interna del tumore che 
le avea appianate. Il nervo ischiatico e 
i suoi due rami, respinti in dietro, distesi 
ed appianati. La rotula e il suo libra¬ 
mento inferiore nello stato naturale, ec¬ 
cettuata la faccia posteriore dell’osso, che 
presentava alcune leggiere depressioni, e 
dove la cartilagine articolare era stata 
assottigliata in alcuni punti corrispondenti 
alle prominenze della superficie del tu¬ 
more, senza frattanto clic la superficie 
cartilaginea avesse niente perduto della 
sua lucidezza naturale. 

Dopo avere tolto i muscoli, si osservò 
che il tumore era formato da una massa 
quasi sferica, di una sostanza di color di 
perla semi-trasparente, che si lasciava pe¬ 
netrare facilmente, anco con l’unghia, ina 
punto cedevole, quantunque il suo aspetto 
avesse potuto farla giudicare gelatinosa. 
Esso poteva essere paragonato, per la for¬ 
ma solamente, ad una grossa patata, co tu¬ 
fi.) Questo tempo era 
depositato nei g 
(2) Ved. le 
Facoltà, N.° 36 . 


posta di quattro lobi principali, e suddi¬ 
visa all’ infinito da un gran numero di 
piccoli lobetti (2). Un largo solco per¬ 
correva la totalità della faccia anteriore, 
e corrispondeva alla situazione del ten¬ 
dine comune del tricipite e del retto an¬ 
teriore della coscia. Due altri solchi stret¬ 
ti, ma molto profondi , percorrevano ili 
principio parallelamente la faccia poste¬ 
riore , allargandosi quindi in basso , per 
dirigersi 1’ uno in dentro, l’altro in fuori, 
designando il tragitto dei due labbri della 
parte inferiore della linea aspra del fe¬ 
more, e conservavano con le parti molli 
i rapporti naturali di questa doppia cresta. 

Il periostio ingrossato e piu consisten¬ 
te dando attacco alle fibre carnose, era 
facile a riconoscersi dalla superfìcie di 
questa massa. Esso passava direttamente 
dall’imo all’altro dei lobetti, e mandava nel 
fondo di ciaschedun solco un prolun¬ 
gamento fibro-cellulare molto consistente, 
che si staccava dalla sua faccia profonda, 
c che non si strappava che con molta 
fatica. Questa disposizione del periostio 
può essere paragonata con molta esattez¬ 
za ai rapporti scambievoli della pia-ma¬ 
dre e dell’ aracnoide, ed alle connessioni 
di queste membrane con la superficie del 
cervello. 

. L’ involucro membranoso del tumore 
essendo tolto con diligenza, la sostanza 
della massa rimasta a nudo presentava 
una struttura ed una consistenza parago¬ 
nabili a quelle di una cartilagine anco¬ 
ra molto molle e granulata, e in alcuni 
punti, dopo aver scalfitta questa sostanza 
poco profondamente, si scuopriva nella 
sua grossezza dei filamenti numerosi, iso¬ 
lati, paralleli, che presentavano l’aspetto 
e la struttura imperfetta dei filamenti 
ossei incompletamente organizzati e per 
metà solidi. 

La lama di uno scalpello immerso nel 
mezzo di questa massa , ei a fermata ad 
una certa profondità da una sostanza os¬ 
sea nella quale s’ impegnava. 

L’ estremo*dcl femore, superiormente, 
fino alla sua immersione nel tumore, e 
la superfìcie articolare dei condili dalla 


loro emersione, presentavano 1’ estensione, 

stato impiegato a Jare un modello in gesso , che e 

ab inetti della Facoltà di Medicina, 
tavole 6, 7, e 8, e il modello in cera esistente nei gabinetti della 
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il diametro, la direzione, la forma e la 
struttura naturali. Uno stilo immerso nel¬ 
la cavità midollare, s’impegnava fino verso 
la metà del tumore, ed ivi appariva più 
libero.. 

I ligamcnti dell’ articolazione del gi¬ 
nocchio erano nel loro stato naturale. La 
membrana sinoviale, soprattutto avanti 
ai ligamenti chiamati crociati, incettata, 
ingrossata e dura. 

I muscoli della gamba erano ben nu¬ 
triti* di colore e di consistenza naturali, 
e più voluminosi di quel che apparivano 
quelli della gamba sana. 

Alle due estremità della tibia e della 
fìbula, sulle loro faccie anteriore e po¬ 
steriore, si trovavano molti tumori o spe¬ 
cie di escrescenze ossee, coniche a som¬ 
mità acuta, formate da uno strato osseo, 
sottile e tenero, ed internamente, di una 
sostanza cartilaginosa granulata simile a 
quella del tumore del femore. 

La metà inferiore del femore col tu¬ 
more, la rotula, e i due ossi della gamba 
completamente spogliati delle parti mol¬ 
li, e freschi, pesavano 19 libbre e mez¬ 
zo (i). • ' 

II tumore abbandonato a se stesso pres¬ 
so il modellatore per 4ti ore, ha lasciato 
trasudare una pinta di sierosità fetida. 

Diviso colla sega, secondo l’asse del 
femore e nell’ intervallo dei condili, l’os¬ 
so si è trovato conservare superiormente 
la sua forma e la sua consistenza , fino 
al terzo dell’altezza del tumore, da cui 
egli era abbracciato solamente. I condili, 
immediatamente al di sopra della super¬ 
ficie articolare, presentavano un reticolo 
fino, molto spiegato, a larghi alveoli, più 
raro e più esteso che nello stato natu¬ 
rale. Nell’ intervallo di queste due por¬ 
zioni e in un’ estensione che faceva pres¬ 
so a poco F ottavo della lunghezza tota¬ 
le dell’ osso, le pareti del femore si era¬ 
no generalmente allontanate dall’ asse 
della cavità midollare, e nel medesimo 
tempo le lamine della sostanza compatta 
si erano remosse, isolate, deviate in den¬ 
tro e in fuori, quindi trasformate in fi¬ 
lamenti vie più delicati, ed aveano cosi 
convcrtito questa sostanza in un tessuto 
areolare, soprattutto verso il centro della 


dilatazione. In questo medesimo luogo, 
molti punti della circonferenza dell’ osso 
presentavano un’ interruzione più o meno 
completa, e nel medesimo tempo le pa¬ 
reti del cilindro sporgevano in fuori, in 
modo che in ciascuno di questi punti, le 
pareti della cavità dell’osso, astrazione 
fatta dalla tessitura cellulosa, aveano qual¬ 
che rassomiglianza con quelle di un tubo 
di metallo che si fosse schiantato per una 
forza che avesse agito dal di dentro al 
di fuori. Nella porzione superiore e sana 
deli’ osso, la cavità midollare avea con¬ 
servato il suo stato naturale. Nel punto 
alterato, ella era occupata dal tessuto 
areolare osseo; ma la membrana ed il tes¬ 
suto midollari non apparivano niente al¬ 
terati, e le areole non erano occupate 
da alcuna parte molle d’ apparenza car¬ 
nosa, nè da alcuna materia puriforme o 
da qualsivoglia altra. Il tessuto areolare 
osseo non vi appariva punto alterato, e 
non presentava soprattutto alcuna appa¬ 
renza di carie. 

Da tutta la circonferenza di questa par¬ 
te degenerata del femore, partivano delle 
porzioni più o meno voluminose di un 
reticolo osseo, che si portavano come tan¬ 
ti raggi, e in una direzione eccentrica, 
verso la periferia del tumore, dividendosi 
e suddividendosi all’ infinito, e confon¬ 
dendosi fra loro. Erano le ultime rami¬ 
ficazioni di questo reticolo che sommL 
lustravano i filamenti ossei imperfetti che 
si trovavano sotto la superfìcie del tu¬ 
more cartilaginoso. La macerazione di 
una delle metà del tumore, ha fatto ve¬ 
dere che questo reticolo esterno era di 
una struttura particolare, e totalmente 
distinto da quello del reticolo nel quale 
le pareti del cilindro midollare erano 
state trasformate, e dove si riconosceva 

. . • 1 \ 

manifestamente la tessitura dell’osso pri¬ 
mitivo. Delle porzioni anco considerabi-? 
li del reticolo esterno, si sono trovate 
completamente isolate ; alcune anco era¬ 
no situate ad una gran distanza dall’os¬ 
so, e si sono separate nel tempo della 
preparazione. 

La maggior parte del tumore era for¬ 
mata della sostanza cartilaginea di cui 
abbiamo parlato, e eh’ era stata ricono- 


(1) Non è stato possibile di tener conto del peso perduto per V evaporazione 
che ha dovuto esser considerabile durante il tempo impiegato a modellare e dir 
segnare il timore. 
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sciuta per la superficie: ella ne formava 
la periferia e gl’intervalli numerosi e spa¬ 
ziosi del reticolo esterno. In molti punti, 
questa sostanza era alterata, rammollita, 
rossa e simile, per 1’ aspetto solamente 
alla gelatina di ribes . In altri punti, si 
osservavano delle escavazioni, dei veri fuo¬ 
chi contenenti una materia sanguinolenta. 
Verso la parte posteriore, se ne osserva¬ 
vano molti altri e particolarmente uno, 
capace di ammettere una noce, a pareti 
irregolari, grigie o giallastre, rivestite da 
una membrana accidentale, contenente un 
icore giallastro e fetido, e in tutto simi¬ 
le ai fuochi cancerosi. Tutti questi fuo¬ 
chi erano molto lontani dall’ osso primi¬ 
tivo, e non aveano alcuna relazione con 
il reticolo osseo esterno. 

Le conseguenze dell’ amputazione non 
hanno niente presentato di notabile : lo 
sgorgo del moncone si è operato senza 
difficoltà, la cicatrizzazione ha seguitolo 
andamento ordinario, e nel momento in 
cui scriviamo questa osservazione (2 ot¬ 
tobre 1810), la cicatrice è completa, la 
malata gode di una buona salute; e i tu¬ 
mori ossei che le rimangono , non sono 
punto dolorosi, e non hanno aumentato 
di volume. 

Sebbene il fatto seguente non presenti 
il medesimo interesse del precedente, in 
quanto che non si tratta che della sezio¬ 
ne della parte malata , e niente affatto 
dei fenomeni che la malattia ha presen¬ 
tati nel suo corso, ci è sembrato meri¬ 
tare di essere conservato , come proprio 
a dare un’idea dcH’alterazione che subi¬ 


sce il tessuto osseo nell’osteo-sarcoma pu¬ 
ro, o complicato con carie. 

Si tratta di un tumore sviluppato nel¬ 
l’osso del fianco e nell’osso sacro, e che 
ha fatto perire il soggetto nel marasmo, 
con sintomi che si possono paragonare a 
quelli delle affezioni cancerose. 

All’esterno, questo tumore si estende¬ 
va dalla regione dell’osso sacro fino alla 
parte anteriore ed interna della coscia. 
Esso sollevava ed avea assottigliato i mu¬ 
scoli delle natiche e il fascia lata . Nel¬ 
l’interno del bacino, avea respinto in den¬ 
tro il colon, la vescica, ed il muscolo i- 
liaco. 

Esso comprendeva il sacro , la parte 
inferiore dell’osso ileo, il ramo orizzon¬ 
tale del pube, e l’ischio fino alla sua tu¬ 
berosità • Questa ultima ed il corpo del 
pube erano conservati mobili e come se¬ 
parati dal rimanente per la differenza della 
loro struttura e di quella delle parti al¬ 
terate con le quali essi erano in conti¬ 
nuità. 

Il tumore pesava io libbre c mezzo. 
La sua struttura era quella di un reti¬ 
colo osseo raro, che sembrava mancare 
totalmente in certi punti , e le di cui 
maglie erano ripiene da una sostanza, 
parte rossa e di apparenza carnosa, parte 
bianca o grigia , e di aspetto lardaceo . 
Esso conteneva molti fuochi, alcuni dei 
quali rinchiudevano una materia sangui¬ 
nolenta, e gli altri un icore giallastro e 
fetido. La porzione dell’ osso sacro che 
concorreva all’ articolazione sacro-iliaca 
del malato, era conservata, ma cariata . 


CAPITOLO XXII. 


(Jc)el tcuimwctii uveulo e/ 'òdltco | ^zctcj’iUbbcc De'jfc ©Mi/. 


Sembra naturale il considerare il ram¬ 
mollimento e la fragilità degli ossi come 
due affezioni distinte : alcuni fatti poco 
numerosi porterebbero a crederlo; e le 
opinioni che i lavori dei chimici hanno 
fatto nascere sulla natura respettiva di 
queste due affezioni, o di questi due stati 
dogli ossi, sembrerebbero sostenere que¬ 
sta veduta patologica. Osserveremo frat¬ 
tanto che i progressi della chimica han¬ 
no avuto più parte che lo studio sempli¬ 
ce dei fatti, alla distinzione generalmente 


ammessa fra il rammolimento e la fragi¬ 
lità degli ossi: dal momento che fu tro¬ 
vato che questi organi debbono la loro 
solidità alla saturazione di un parenchi¬ 
ma vivo per mezzo dei sali a base alca¬ 
lina o terrosa, era del tutto semplice di 
concludere che la sottrazione dei sali o 
la sopra-saturazione del parenchima, do- 
vea produrre il rammollimento, o la fra¬ 
gilità. Ma questa applicazione prematura 
di una scienza nuova, i di cui progressi 
rapidi c continui fanno variare ogni gioì- 
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no i principi, avrebbe dovuto dare qual¬ 
che diffidenza : da un’altra parte, se si 
considera che la chimica medesima non 
ha bastantemente confermato queste pro¬ 
porzioni diverse della materia solidificante 
negli ossi malati; che un grandissimo nu¬ 
mero di fatti prova che la mollezza e la 
fragilità degli ossi si trovano riunite nei 
medesimi soggetti e fino nel medesimo 
osso; finalmente che i soggetti nel corso 
della vita dei quali si è osservata la fra¬ 
gilità, sono morti senza che si abbia con¬ 
fermato per la sezione anatomica lo stato 
nel quale si trovava il sistema osseo, si 
comprenderà che non siamo autorizzati 
per un numero sufficiente di buone os¬ 
servazioni , ad ammettere la distinzione 
della fragilità e della mollezza degli ossi, 
e a considerarle isolatamente come due 
malattie diverse. Per vero dire, l'istoria 
delle malattie cancerose presenta dei fatti 
che portano a credere che questa diatesi 
giunta al suo più alto grado, esercita la 
sua influenza sugli ossi e li rende fragili; 
si sarebbe portati a credere in tal guisa 
del grado il più eminente della lue ; e 
sebbene sotto questo punto di vista la 
fragilità degli ossi non debba essere con¬ 
siderata che come un sintonia di un'al¬ 
tra malattia, questa osservazione, per quan¬ 
to ella sia vaga, dee far dispiacere che 
non ci siamo assicurati dello stato degli 
ossi per la sezione anatomica, ed anco 
per i reattivi chimici. Il difetto di que¬ 
sti lumi dee farci altrettanto più viva¬ 
mente comprendere, che soggetti, durante 
la vita dei quali non si era osservato che 
i fenomeni del rammollimento, hanno pre¬ 
sentato, dopo la loro morte, delle frattu¬ 
re che non si erano sospettate, e che a- 
veano dei caratteri evidenti di antichità, 
e che nel medesimo caso, si è veduto so¬ 
praggiungere delle fratture nel tempo che 
si esaminava il cadavere , e per violenze 
che sarebbero state senza effetto in qua¬ 
lunque altra circostanza. Non possiamo 


dunque che rammentare questo difetto 
della scienza: se è vero che esiste una fra¬ 
gilità semplice degli ossi, noi manchiamo 
totalmente di fatti esatti a questo riguar¬ 
do , e si dee richiamare su questo sog¬ 
getto l’attenzione dei pratici. 

In quanto al rammollimento, noi ne 
abbiamo già detto sufficientemente per 
far presentire il punto di vista sotto il 
quale crediamo che debba essere consi¬ 
derato : non vi è quasi osservazione di 
rammollimento degli ossi puro e sempli¬ 
ce, quasi costantemente si sono trovati gli 
ossi privati tutto ad un tratto della loro 
solidità e della loro elasticità , o , se si 
ama meglio, della forza di aggregazione 
delle loro molecole integranti . Noi qui 
dunque considereremo gli ossi come attac¬ 
cati da questa doppia e singolare specie 
di alterazione organica. 

Si è distinta col nome di rachitide ( i), 
questa affezione del sistema osseo, m ila 
quale gli organi di cui egli si compone 
sono privati della loro solidità ordinaria, 
e dove la spina e gli ossi lunghi dei 
membri provano diverse deformità , con 
fratture o senza, prodotte da cause molto 
leggiere. 

Questa malattia si manifesta ordina¬ 
riamente dall’età di sei o dieci mesi tino 
a tre o quattro anni : frattanto si sono 
veduti fanciulli venire al mondo con dei 
sintomi evidenti di rachitide; si è veduta 
questa malattia svilupparsi avanti e dopo 
l’età dell’adolescenza, negli adulti c anco 
nei vecchi . Ma questi ultimi fatti sono 
estremamente rari. 

I soggetti di un temperamento linfa¬ 
tico e nervoso, di una costituzione debole, 
quelli che sono nati da genitori scrofo¬ 
losi, o che sembrano destinati a divenirlo 
eglino stessi , sono più disposti alla ra¬ 
chitide. Frattanto si è veduta questa ma¬ 
lattia svilupparsi in circostanze opposte, 
e non è molto raro di vedere divenire 
rachitici fanciulli nati da parenti sani e 


(i) Gl'inglesi presso i quali questa malattia è stata fino da princìpio os- 
servata e studiata , hanno chiamato thè rikets quelli che ne sono affetti . Qua¬ 
lunque sia l'analogia apparente di questa denominazione con quella che abbia¬ 
mo indicato , è molto probabile che questa ultima sia molto antica , e che abbia 
dovuto essere impiegata in un tempo in cui il sintoma il più. apparente di que¬ 
sta malattia , era il solo dal quale si fosse colpiti . Egli è almeno certo che Ip- 
pocrate ne abbia conosciuto i principali fenomeni , come possiamo convincersene 
per molti passi del Trattato de Articulis, in cui si trova una folla di osserva¬ 
zioni curiose che non possono essere rapportate che a questa malattia . 
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robusti , e che sembrano dotati di una 
forte costituzione fino al momento in cui 
la malattia si è dichiarata. 

Si è osservato che una malattia ante¬ 
riore e di lunga durata , principalmente 
le diverse specie di febbri intermittenti, 
che V abitazione in luoghi bassi ed umidi, 
il cattivo alimento, un’educazione fisica 
viziosa, T allattamento troppo prolungato, 
là ripercussione della secrezione mucosa 
conosciuta sotto il nome di crosta lattea 
0 lattóne, la soppressione improvvisa della 
tigna, delle erpeti, ec ; la presenza dei 
vermi , una dentizione penosa e princi¬ 
palmente accompagnata da convulsioni , 
favoriscono più o meno lo sviluppo della 
rachitide, e coincidono con la sua com¬ 
parsa . Molti ancora hanno riguardato 
questi accidenti, e principalmente Fui timo, 
come cause sufficienti di questa malattia. 
Ma 1 * osservazione ha esuberantemente 
dimostrato che queste sono tutto al più 
cause occasionali. Non si durerà fatica a 
persuadersi che non può essere diversa- 
mente dagli accidenti esterni ai quali si 
è veduta la rachitide succedere più o 
meno immediatamente. Qual’ altra in¬ 
fluenza si potrebbe egli attribuire ad 
un colpo, ad una caduta in una malat¬ 
tia che altera cosi profondamente le pro¬ 
prietà vitali e fisiche degli ossi? 

Si è considerato il vizio scrofoloso, il 
virus venereo, il reumatismo, la gotta, ec., 
come efficienti la malattia che ci occu¬ 
pa. Alcuni Autori hanno parimente cre¬ 
duto che la rachitide potesse dipendere 
da queste differenti affezioni generali, ed 
essere prodotta indifferentemente da cia¬ 
scuna di loro. Questa opinione ci sembra 
meritare una discussione profonda , alla 
quale non possiamo applicarci in un’ o- 
pera della natura di questa : ci conten¬ 
teremo dunque di presentare sommaria T 
mente le considerazioni che ci sembrano 
dover servire di base all’ opinione la più 
probabile. 

i.° E verissimo chesi osserva qualche 
volta la rachitide in soggetti scrofolosi, 
e che si è trovato nei cadaveri di un 
gran numero di essi, lesioni organiche 
che attestano nel modo il più evidente 
T esistenza della diatesi scrofolosa. Ma in 
quante altre circostanze la rachitide non 
è ella sopraggiunta senza clic niente an¬ 
nunziasse le scrofole, senza che alcun 
sintonia abbia svelalo la presenza di questa 


diatesi in tutto il corso della malattia 
del sistema osseo , senza che niente, al- 
l'apertura del cadavere, abbia potuto 
anco far nascere questo dubbio? Queste 
osservazioni sono familiari , soprattutto 
nei soggetti che hanno oltrepassato i primi 
anni della vita. Per sostenere al presente 
che la rachitide dipende costantemente 
dal vizio scrofoloso, converrebbe ammet¬ 
tere che questa alterazione degli ossi è 
essa stessa il sintoma il più eminente 
delle scrofole, lo che non è dimostrato 
fino al presente. < 

2. ° Si sono veduti egualmente dei sin¬ 
tomi evidenti di lue,, precedere , accom¬ 
pagnare o seguire lo sviluppo della ra¬ 
chitide. Questi casi sono molto più rari 
dei precedenti, e quelli nei quali non si 
vede comparire alcun sintoma sifilitico 
sono m ito più comuni. Ma si è dedotta 
la natura sifilitica della rachitide, meno 
dall’osservazione positiva, che dall’ana¬ 
logia che si è creduto esistere fra l’affe- 
zione venerea e la diatesi scrofolosa , e 
dall’ influenza che si è supposta in questa 
ultima sul rammollimento degli ossi* Ora, 
questa analogia del vizio scrofoloso e del 
virus sifilitico , non è niente meno che 
dimostrata, ed abbiamo veduto che l’ori- 
gine scrofolosa della rachitide può essere 
contestata con buone ragioni. 

3 . ° Non si giungerebbe più facilmente 
a dimostrare l’origine artritica o reuma¬ 
tica dèlia malattia che ci occupa : è 
verissimo che queste diatesi compariscono 
suscettibili di essere trasmesse per la via 
della generazione ; che il rammollimento . 
degli ossi è preceduto ordinariamente da 
dolori profondi, vivi, ostinati, e che ras- 
sembrano in qualche modo a quelli della 
gotta e del reumatismo; che le proprietà 
vitali dei muscoli sono affette, in alcuni 
casi , in un modo distinto, e che si ac¬ 
costa singolarmente al modo apparente 
di affezione che questi medesimi organi 
provano nel reumatismo ; ma ciò basta 
egli per concludere? 

4 -° Finalmente, come persuadersi che 
una malattia che si presenta sempre con 
i medesimi fenomeni essenziali, che ha 
un andamento proprio e che non appar¬ 
tiene che a lei, possa dipendere da cause 
intieramente differenti? Non è però cosi 
che la natura procede; le leggi dell’ or¬ 
ganismo, in ciaschedun sistema dell’eco¬ 
nomia vivente , hanno la loro maniera 
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propria di essere affette da nna tal causa 
determinata; e le persone esercitate al- 
P osservazione sanno ben riconoscere i fe¬ 
nomeni proprj all* azione di una causa 
di malattia conosciuta, con qualunque o- 
scurità ella in principio si sviluppi. 

Quando si rifletta attentamente ai ri- 
6ultamenti delF osservazione relativamente 
alla rachitide , non possiamo dispensarci 
dal credere che questa malattia sia pro¬ 
dotta da una causa propria, ignota, che 
agisce su tutta la costituzione , e di cui 
il rammollimento degli ossi non è che un 
6Ìntoma; e che, se si sono nel medesimo 
tempo osservati sintomi di scrofole , di 
lue , o di qualunque altra diatesi, essi 
indicano una complicazione che avea forse 
favorito lo sviluppo della rachitide de¬ 
bilitando la costituzione, ma che non in¬ 
dicano punto Y origine e la causa essen¬ 
ziale della rachitide medesima. Si è cer¬ 
cato di determinare la natura di questa 
causa immediata e particolare, la di cui 
azione si dirige specialmente sugli ossi, 
e li priva della loro solidità. Appena è 
permesso di rammentar^ al presente che 
si è creduto poterle assegnare il carat¬ 
tere acido, e che si è giunti fino ad af¬ 
fermare che la malattia dipendeva dallo 
sviluppo spontaneo dell’ acido ossalico. Per 
qualunque verisimiglianza che queste ipo¬ 
tesi possano trarre dall’ acidità degli u- 
mori e di tutte le escrezioni nei soggetti 
giovani, come pure dai lavori dei chimici 
sulla natura della materia solidificante 
degli ossi, queste asserzioni azzardate e 
denudate di ogni specie di prove , non 
debbono più figurare che fra le strava¬ 
ganze dell' immaginazione, e debbono ri¬ 
serbarsi ad ingrossare il numero immenso 
degli errori che hanno ritardato per tanto 
tempo i progressi delle scienze di osser¬ 
vazione. 

I primi sintomi di questa malattia si 
annunziano ordinariamente, come abbiamo 
detto di sopra, dal sesto al nono mese 
dopo la nascita , ora prima che i fan¬ 
ciulli abbiano cominciato a camminare , 
ora più tardi e nel tempo della denti¬ 
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zione: i fanciulli divengono tristi e serj; 
gli oggetti che piccano più la loro cu¬ 
riosità, che occupano più la loro piccola 
immaginazione, i giuochi della loro età 
non hanno più alcuna attrattiva per loro; 

Y esercizio divicn loro penoso, ben presto 
vi ricusano del tutto, e vogliono star 
sempre coricati, o assisi, o trasportati da 
quelli dai quali sono custoditi. A questa 
epoca , le estremità articolari degli ossi 
lunghi si tumefanno, e Y aumento di vo¬ 
lume delle articolazioni è altrettanto più 
distinto del dimagrimento, che fa già dei 
progressi sensibili, dà alle articolazioni 

V apparenza di una serie di nodi. Da ciò 
la denominazione di annodatura sotto la 
quale presso alcuni si conosce questo pri¬ 
mo grado della rachitide, che si è an¬ 
cora designato da altri sotto il nome di 
tisichezza incompleta. 

Questo primo grado della malattia è 
distinto nei soggetti adulti da dolori più 
o meno vivi, vaghi o fìssi, di un carat¬ 
tere equivoco, che cominciano dal ren¬ 
dere r esercizio penoso, e successivamente 
anco del tutto impossibile. 

Quando la tumefazione delle articola¬ 
zioni si è già fatta osservare nei fanciulli, 
si distingue da un aumento manifesto 
del volume del capo ; nel tempo stesso 
la loro immaginazione ed il loro giudizio 
acquistano una forza ed una maturità 
da far maraviglia, e i tratti della faccia 
prendono un’ espressione analoga a questa 
disposinone del loro spirito ( i). Ma quan¬ 
do la malattia si manifesta ad una età 
più inoltrata, e quando i progressi del- 
T ossificazione hanno già fatto sparire le 
suture del cranio in tutto o in parte , 
T aumento del volume del capo non ha 
luogo, cd i malati cadono nella stupidità. 

A misiira che la rachitide fa dei pro¬ 
gressi, e qualche volta dal suo principio, 
il fegato diviene più voluminoso, ed il 
basso ventre si meteorizza (2) ; la faccia 
si cuopre di grinze, e le guancie pendenti 
formano una piega, una specie di tumore 
verso gli angoli della mascella inferiore. 
L’ eruzione dei denti è tardiva 5 questi 


(1) Glisson (de Rachitide) , si esprime in questi termini: Vultum videre est 

magis compositum et severum, quam aetas postularet, ut si in rem seriam aliquain 
meditabundi essent. - 

(2) Glisson ha perfettamente dipinto questo sintonia: Abdomen exterius qui- 
dem , respectu nempe partium continentium , macrum est ; interius vero, respectu 
partium contentarum, nonnihil prominens et tumidiusculum scntitur. » 

Boyer Tom, II. 29 
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ossi escono dai loro alveoli già neri ed 
alterati; quasi subito dopo il loro sviluppo, 
i denti si cariano e si distruggono. 

Ordinariamente, il primo sviluppo della 
malattia è accompagnato da una febbre 
più o meno distinta, ma che ha un an¬ 
damento molto irregolare e che non è 
giammai acuta. Le funzioni si alterano , 
e principalmente il sonno e 1’ appetito. 
Le fecce sono rare e scolorite, e F orina 
abbondante , ora è cruda , ora torba e 
carica di un sedimento biancastro ; nel 
quale gli uni hanno creduto riconoscere 
una quantità straordinaria di fosfato cal¬ 
care, e gli altri hanno creduto osservare 
F assenza totale delF acido fosforico li¬ 
bero. 

Poco tempo dopo che la nodosità, Fin¬ 
tumescenza del capo o del basso ventre 
si sono manifestate , dei dolori nella re¬ 
gione della spina annunziano delle defor¬ 
mità in questa parte; ella si curva in di¬ 
versi punti della sua altezza e in diverse 
direzioni, ma sempre in due o tre sensi 
opposti; in modo che le inflessioni sus¬ 
seguenti sembrano destinate a ristabilire 
l’equilibrio che la prima avrebbe rotto. 
E d’altronde notabile che in ciascuna di 
queste inflessioni, la spina forma delle cur¬ 
ve più o meno estese, ma giammai degli 
angoli. Le coste rammollite e gonfie, spe¬ 
cialmente nella loro estremità sternale , 
presentano in questo medesimo punto delle 
nodosità o specie di tumori ; e costrette 
a seguire la spina nelle deformità ch’ella 
subisce, la loro curvatura si raddirizza, 
le coste del petto si appianano , più o 
meno si deprimono , e lo sterno che sporge 
in avanti, presenta la conformazione del 
petto degli uccelli, ovvero, come si è os¬ 
servato , rassomiglia alla carena di un 
vascello. Ben presto gli ossi lunghi delle 
estremità subiscono le medesime alterazio¬ 
ni nella loro forma, e inflessioni, alcune 
delle quali sembrano non essere altra cosa 
che le circostanze della conformazione na¬ 
turale estremamente esagerate; mentre al¬ 
tre non hanno alcuna relazione nè con 
le curvature naturali degli ossi , nè col 
senso nel quale i muscoli agiscono sopra 
loro. 

Si è spesso osservato a questa epoca 
inoltrata della malattia, delle convulsioni, 
degli accessi di epilessia, dei vomiti , la 
disuria o la stranguria, una cecità o una 
sordità passcggicre, e diverse altre specie 


di fenomeni nervosi. In alcune circostan¬ 
ze , questi sintomi sono sembrati tener 
luogo della rachitide medesima: Buchner , 
che ha osservata questa malattia su quasi 
tutti gl’ individui di una medesima fami¬ 
glia, ha veduto che sopra undici fratelli, 
la maggior parte dei quali morì rachiti¬ 
ca , si presentarono i sintomi di questa 
malattia, portata fino al grado il più e- 
minente: quelli che ne furono esenti pro¬ 
varono delle malattie convulse gravi, e 
delle quali perirono egualmente in bas¬ 
sa età. 

La rachitide essendo giunta al suo più 
grande sviluppo, ora il progresso dell’età 
o qualunque altra causa naturale, sem¬ 
bra arrestare il suo andamento e condurla 
ad un termine felice; ora, al contrario, 
le funzioni si alterano sempre più, ed il 
termine divicn funesto. Nel primo caso, 
i dolori cessano, la febbre sparisce, il ven¬ 
tre si abbassa e riprende il volume e la 
consistenza naturale; l’appetito rinasce, e 
le funzioni digestive si eseguiscono ; gli 
ossi riacquistano la loro solidità nello stato 
di deformità in cui si trovano ; le forze 
si ristabiliscono , ed i muscoli, sebbene 
ridotti ad un assottigliamento singolare , 
acquistano bastante energia per eseguire 
i moti necessari per la stazione e la pro¬ 
gressione. Queste due ultime funzioni si 
eseguiscono con maggiore o minore diffi¬ 
coltà, secondo il grado a cui le deformi¬ 
tà sono giunte. Si osserva ancora che il 
volume della testa si mantiene, e che que¬ 
sti individui , quando la malattia non è 
sopraggiunta nell’ età adulta, conservano 
ordinariamente la vivacità d’immaginazio¬ 
ne che caratterizzava i primi progressi 
della rachitide. 

Nei casi contrari, quando la malattia 
dee avere un esito infelice, i dolori per¬ 
sistono , la deformità del petto produce 
una disnea più o meno incomoda, si ma¬ 
nifesta qualche volta uno o più attacchi 
di emottisi ed anco una tisi polmonare, 
che non si è senza ragione attribuita a 
questa causa meccanica e all’ alterazione 
che il polmone prova. I muscoli diminui¬ 
scono di volume, e non ostante essi sono 
in uno stato di contrazione permanente 
che tiene tutti i inebri fissi nella flessio¬ 
ne, o in posizioni singolari e bizzarre ; le 
unghie si allungano, si rammolliscono, si 
ricurvano e si alterano sensibilmente nella 
loro struttura; il malato è condannato al 
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più perfetto riposo, e come confitto nel 
suo letto , a cagione dei violenti dolori 
che prova qu andò si tenta di smuoverlo: 
per lo più nel trasportarlo o nell’ajutarlo 
a cangiare di positura, si determina una 
o più fratture, e sempre all’occasione di 
uno sforzo leggiero ( i ). Finalmente , la 
febbre lenta, la colliquazione ed il ma- 
rasmo esauriscono intieramente le forze, 
ed il malato soccombe. Qualche volta però, 
prima che la malattia sia così inoltrata, 
i rachitici periscono in un accesso di con¬ 
vulsione.. 

L’ ispezione dei cadaveri dei soggetti 
morti in conseguenza di questa malattia, 
mostra che per lo più la massa cerebrale 
accresciuta di volume, è esente da qua¬ 
lunque alterazione . Qualche volta però 
si trova uno stravaso di sierosità nei ven¬ 
tricoli, un vero idrocefalo (2). Si trova 
frequentemente i polmoni ripieni di tu¬ 
bercoli, anco nei casi nei quali non si è 
manifestato alcun sintoma di tisi polmo¬ 
nare . Le glandule del mesenterio sono 
tumefatte, tubercolose, qualche volta an¬ 
cora contengono dei fuochi di materia 
steatomatosa ; ma altre volte ancora que¬ 
sti medesimi organi sono sani, sebbene la 
malattia abbia percorso lentamente tutti 
i suoi gradi. Il fegato è voluminoso, gli 
intestini e la vescica sono distesi, rilas¬ 
sati, ma senza alterazione. I muscoli sono 


assottigliati, pallidi e giallastri. Gli ossi 
sono più leggieri, rossi o bruni ; pene¬ 
trati da un gran numero di vasi sangui¬ 
gni dilatati, porosi, e come spugnosi, 
molli c compressibili, irrorati da una 
specie di sanie che si spreme dal loro 
tessuto per mezzo della compressione, co¬ 
me da una spugna , o per dire meglio, 
come da un cuoio macerato dopo essere 
stato in concia. Le pareti del cilindro 
midollare dei grandi ossi dell’ estremità 
sono molto assottigliate, nel mentre che 
gli ossi del cranio hanno molto aumen¬ 
tato di grossezza , e sono divenuti spu¬ 
gnosi e come reticolari. Gli uni e gli 
altri, e soprattutto gli ossi lunghi, han¬ 
no acquistato una cedevolezza notabile (3); 
ma quando si curvano al di là di un certo 
punto, essi si rompono . La frattura ha 
luogo più facilmente se rinflessione è fatta 
bruscamente . La cavità midollare degli 
ossi lunghi non contiene, in luogo di 
midolla, che una sierosità rossastra e to¬ 
talmente spogliata del carattere grasso ed 
oleoso che presenta questa secrezione nello 
stato naturale (4)» 

Non si conosce ancora che un piccolo 
numero di prove informi sullo stato chi¬ 
mico degli ossi alterati dalla rachitide; e 
tutto quello che esse hanno insegnato , 
si è che i sali a base alcalina o terrosa 
vi sono ridotti a minori proporzioni che 


(1) Esiste un gran numero di osservazioni che provano che queste soluzio¬ 

ni di continuità sono suscettibili di riunione, malgrado la profonda alterazione 
che gli ossi hanno provato . r 

(2) È molto probabile , come si è creduto, che siasi spesso descritto come 
un idrocefalo idiopatico un sintoma della rachitide; perchè , quando questo sin¬ 
toma sopraggiunge per tempo, cagiona la morte del soggetto prima che la ma¬ 
lattia abbia potuto manifestarsi con fenomeni più evidenti . 

( 3 ) Glisson che ha osservato molto attentamente questa malattia „ e che ha 
congiunto al frutto della sua esperienza, quella di quattro altri medici suoi 
contemporanei, con i quali esso lavorava di concerto a riunire i materiali pel 
suo eccellente Trattato , dice di non aver giammai trovato , e di non aver giam¬ 
mai udito dire che si fosse veduto in questa malattia gli ossi ridotti alla con¬ 
sistenza della cera • Esso crede che sia per errore che alcune persone del suo 
tempo si formavano questa idea dello stato degli ossi nella rachitide , e tratta 
di favoloso tutto quello che si è avanzato su tal proposito . 

( 3 ) E facile il comprendere che il prospetto che abbiamo presentato delle 
lesioni organiche che si sono trovate in conseguenza della rachitide, contiene 
molti tratti evidentemente estranei a questa malattia: il numero ne può essere 
ancora più considerabile di quel che sembra; i lavori di anatomia patologica 
possono solo farlo comprendere. Questa scienza quasi nuova, di cui non se ne 
saprebbe abbastanza raccomandare lo studio profondo, ma beri ’ inteso, può solo 
risolvere la questione delle complicazioni, relativamente alla malattia di cui si 
tratta , come pure relativamente ad una folla di altre. 
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negli ossi sani; ma che questa differenza 
è molto meno notabile di quello che ci 
avremmo dovuto aspettare, e che il pa¬ 
renchima fìbro-celluloso vi è alterato al 
punto di lasciarsi sciogliere completamente 
dal medesimo acido minerale diluto nel- 
F acqua che serve a spogliarlo dalle so¬ 
stanze saline. Questo primo saggio , che 
lavori ulteriori renderanno senza dubbio 
molto curioso, non è punto fatto per ma¬ 
ravigliare quelli che sono soliti di stu¬ 
diare la natura : senza dubbio nel paren¬ 
chima vivente degli ossi debbono succe¬ 
dere i fenomeni i più importanti di una 
malattia che ne altera la struttura e che 
distrugge la loro solidità j e quelli che 
non hanno veduto nella rachitide che la 
sottrazione dei sali dei quali gli ossi sono 
saturati nello stato naturale, si sono ar¬ 
restati probabilmente all* ultimo risulta- 
mento della malattia. 

Si vede da ciò quanto si è lontani dal 
potere stabilire ancora niente di positivo 
sull’etiologia di questa malattia ; quanto 
manca acciò si possano dedurre lumi utili 
a questo proposito dalle leggi conosciute 
della chimica ; quanto sono futili i siste¬ 
mi fondati sulla supposizione di un’alte¬ 
razione determinata dalla nutrizione ne¬ 
gli ossi (i), ec., ec. ! Tutto quello che 
vi è di certo, si è che una volta che gli 
ossi sono rammolliti, il peso del corpo, 
Fazione dei muscoli, e probabilmente an¬ 
cora altre cause ignote , determinano le 
curvature moltiplicate e singolari degli 
ossi* perchè non si può attribuire ad al¬ 
cuna delle cause note, certe curvature 
della spina , in soggetti che tengono la 
posizione orizzontale dal principio della 
malattia, ec. 

Il prognostico della rachitide è per lo 
più molto funesto. Questa malattia è sem¬ 
pre grave, sia perchè non è raro che i 
soggetti che ne sono attaccati periscano 
in età tenera, sia perchè nei casi i più 
felici, è impossibile di evitare delle de¬ 
formità qualche volta orribili, sia infine 
perchè F arte non ha che delle risorse 
poco numerose e molto incerte . Più la 


malattia si dichiara per tempo e in una 
età tenera , più ancora ella è grave 5 si 
sono sempre veduti perire in poco tem¬ 
po i fanciulli ehe sono nati di rachitide, 
o che ne hanno provato i primi attacchi 
poco tempo dopo la loro nascita. Più 
F aumento del volume della testa e del 
basso ventre è considerabile e sopraggiun- 
ge prontamente nel principio della ma¬ 
lattia , più questa è grave. Ella egual¬ 
mente è molto funesta, quando soprag¬ 
giunge nel corso o in seguito di una ma¬ 
lattia acuta. Queste medesime malattie , 
e specialmente le febbri esantematiche , 
sopraggiungendo dopo lo sviluppo della 
rachitide, ne arrestano il corso, o ne so¬ 
spendono momentaneamente l’andamento, 
secondo che l’alterazione organica è più 
o meno inoltrata: si è anco veduto una 
febbre che tutto sembrava in principio 
annunziarsi solamente come sintomatica, 
ma che prendeva insensibilmente un an¬ 
damento regolare ed acuto, ovvero degli 
esantemi senza febbre , produrre il me¬ 
desimo effetto e condurre ad una solu¬ 
zione felice. Ea rivoluzione della puber¬ 
tà sembra avere prodotto qualche volta 
un effetto simile j ma F esperienza dimo¬ 
stra che questa epoca non ha sulla ra¬ 
chitide un’influenza così determinata co¬ 
me sui sintomi del vizio scrofoloso. La 
influenza delle stagioni su questa malat¬ 
tia è molto distinta j si è osservato fre¬ 
quentemente che la rachitide sospendeva 
il suo andamento e sembrava divenire 
stazionaria durante la primavera e F es¬ 
tate , e che i suoi sintomi acquistavano 
una nuova intensità nell’autunno e nel¬ 
l’inverno j che queste influenze erano al¬ 
trettanto più marcate, quanto più le sta¬ 
gioni giungevano ad un più alto grado 
della temperatura che loro è propria. 
Qualche volta per un concorso di circo¬ 
stanze ignote, la malattia sembra sospen¬ 
dere i suoi progressi senza cessare di dare 
dei segni evidenti della sua esistenza in 
modo ch a ella ha potuto prolungare la sua 
durata per un gran numero di anni. La 
complicazione delle scrofole, della lue. 


(1) Vi è egli niente di più antimedico del consiglio chesi è sul serio dato 
’ impiegare internamente il fosfato calcare , e da cui alcuni uomini di un gìan 
\erito ne sono rimasti delusi? Si era partili da una supposizione statuii a : 


partili da una supposizione gratuita ; 
e l' esperienza, fra le mani di medici allenii ed esenti da prevenzione, ha ben 
presto dimostrato la futilità di questo pensiere . È egli nel destino dell'uomo 
di esaurire tutti i generi di errori avanti di giungere alla verità? 
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dello scorbuto, cc., è sempre molto pe¬ 
ricolosa , ed aggiunge molto alla gravità 
della prima malattia. La rachitide, giunta 
al punto di produrre delle convulsioni, 
lo spasmo permanente dei muscoli, l’al¬ 
terazione e la curvatura delle unghie, 
delle fratture, la febbre-etica, il mara- 
smo, ec. , è assolutamente incurabile e 
mortale. Si può dire presso a poco al¬ 
trettanto di quella che infierisce sui sog¬ 
getti adulti o più avanzati in età. Noi 
non crediamo che nei casi i più favore¬ 
voli, e in quelli nei quali gli sforzi della 
natura o i soccorsi dell’arte sono giunti 
ad arrestare il corso della malattia, e a 
ricondurre gli ossi al loro stato di soli¬ 
dità primitiva, si sia mai veduta l’azione 
dei muscoli ristabilire la dirittura natu¬ 
rale dei membri, come alcuni Scrittori 
hanno avanzato. 

Se si esamina attentamente e senza pre¬ 
venzione le osservazioni che abbiamo delle 
cure felici della rachitide , si vedrà che 
i metodi che hanno avuto dei successi , 
si riducono all’uso più o meno metodico 
dei mezzi dietetici e medicamentosi ecci¬ 
tanti o tonici, ed alla cura delle diverse 
malattie conosciute che possono compli¬ 
care la rachitide. Ben spesso le preven¬ 
zioni dei diversi pratici sulla natura sup¬ 
posta della rachitide , gli hanno portati 
ad impiegare a preferenza diverse prepa¬ 
razioni mercuriali, gli antiscorbutici, le 
sostanze alcaline, i saponacei, le prepa¬ 
razioni antimoniali, lo zolfo, i sali a base 
di ferro , ec., ec. ; e tutti questi mezzi 
sono riesciti egualmente, nei casi nei 
quali il successo era possibile, senza che 
potesse dimostrarsi per le circostanze della 
malattia medesima, che queste preferen¬ 
ze erano fondate su buone ragioni. Qual¬ 
che volta ancora esistevano nel medesi¬ 
mo tempo della rachitide, segni evidenti 
di scrofole, di lue, di scorbuto, ec., che 
sono scomparsi durante l’amministrazione 
dei mezzi che sono proprii alla cura di 
queste malattie , e nel medesimo tempo 
si sono veduti sparire i sintomi della ra¬ 
chitide. Vi sono osservazioni di questo 
genere che hanno autorizzato quelli che 
hanno creduto la causa di questa malattia 
non essere identica, e ch’essa poteva di¬ 
pendere da ciascuna delle diatesi cono¬ 
sciute. Ma queste osservazioni e quelle 
che abbiamo indicate di sopra, provano 
solamente che non esiste fino al presen- 
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te metodo di cura esclusiva e spcciGc.a 
della rachitide, che un metodo eccitante 
può avere in generale dei felici effetti 
nella cura di questa malattia, e che forse 
i mezzi di questo genere, come pure la 
cura metodica delle diverse complicazio¬ 
ni conosciute, non hanno altro merito in 
questo caso , che di porre la natura in 
condizioni favorevoli, perchè ella operi 
la guarigione con processi ed un mecca¬ 
nismo che ci sono totalmente ignoti; forse 
ancora, e la cosa ci sembra estremamente 
probabile, un gran numero di queste 
malattie sono guarite spontaneamente, 
durante F uso di mezzi insignificanti o 
inutili. ' 

Comunque sia, si è trovato vantaggioso 
di far cangiare i malati di abitazione, 
di far loro abbandonare i luoghi bassi, 
freschi ed umidi, abitare i luoghi elevati, 
caldi ed asciutti, di far loro respirare un 
aria pura e ricca di ossigeno , preferire 
l’alimento animale, fare un uso piuttosto 
copioso di un vino generoso, e fare fre¬ 
quentemente delle frizioni asciutte aro¬ 
matiche su tutto l’ambito del corpo. Gli 
eccitanti di ogni specie, fra i quali si può 
contare principalmente i sali mercuriali, 
i solfuri, gli ossidi o i sali antimoniali, 
il ferro, lo zolfo, specialmente nello stato 
di divisione in cui si trova nelle acque 
minerali, la china-china sotto le sue di¬ 
verse forme farmaceutiche, le piante cru- 
cifere e le loro diverse preparazioni, pos¬ 
sono tutti divenire molto utili, ammini¬ 
strati per tempo e con la prudenza con¬ 
veniente. 

Il tempo e la maniera di far uso di que¬ 
sti mezzi variati non sono indifferenti, e 
questo è forse quello iu cui consiste ciò 
che Y osservazione ha insegnato di più 
certo e di più utile riguardo alla cura 
di questa malattia. Si possono distingue¬ 
re nella sua durata totale tre stati molto 
differenti, e ch’è molto essenziale di non 
confondere. Il primo è uno stato di irrita¬ 
zione generale , caratterizzata da dolori 
violenti qualche volta intollerabili, dalla 
vigilia c da una febbre molto risentita. 
Questo stato si osserva principalmente nel 
principio della malattia, qualche volta 
ancora nel suo corso e a molte riprese, 
e sembra indicare allora una specie di 
infierire. Qualunque mezzo eccitante è 
pericoloso in questo caso, e tanto più che 
qualche volta queste specie di esacerba- 
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zioni conducono a risultamenti felici c 
inaspettati. I calmanti, gli ipnotici con¬ 
vengono soli in questa circostanza, e se 
non sopraggiunge alcun cangiamento fa¬ 
vorevole, per lo meno la calma succede 
alla tempesta, e si arriva così ad un tem¬ 
po più conveniente per l’amministrazio- 
ne dei rimedii attivi. 

Il secondo stato è quello di questa cal¬ 
ma, per lo meno passeggierà, che succede 
sempre alle crisi di dolore e d’irritazio¬ 
ne, e durante il quale la malattia sembra 
avere sospeso il suo andamento. In que¬ 
sti intervalli sempre si osservano gli sfor¬ 
zi medicamentosi della natura e le gua¬ 
rigioni spontanee, delle quali si conosce 
un grandissimo numero di esempi ; e se 
è vero che i nostri mezzi possono aver 
dei felici effetti, è senza dubbio in que¬ 
sta circostanza che questi effetti sono i 
più probabili (i). 

Finalmente il terzo stato è quello in 
cui il marasmo e la colliquazione si di¬ 
chiarano , o sono imminenti ; in questo 
stato inoltrato della malattia, è raro che 
i rimedj attivi abbiano alcun risultamento 
vantaggioso; essi possono ancora divenire 
pericolosi in ragione del deperimento delle 
forze, dell’ estrema eccitabilità che 1’ ac¬ 
compagna sempre, e della tendenza alle 
evacuazioni colliquative. In questo caso, 
tutti gli eccitanti purgano con una fa¬ 
cilità notabile; in modo che non si pos¬ 
sono usare che a piccolissima dose, eia 
loro combinazione con 1’ oppio diviene 
spesso necessaria, tanto che la prudenza 
e lo stato delle forze possono permet¬ 
terlo. 

In un tempo in cui si considerava l’a¬ 
zione dei muscoli sugli ossi, come la sola 
causa capace di deformare questi ultimi, 
si è molto pensato alla costruzione dei 
busti armati di stecche di balena, di stec¬ 
che di ferro, di stivaletti ed altri simili 
mezzi meccanici, che si credevano pro- 
prii a correggere le deformità dei mem¬ 
bri o del tronco. Le invenzioni di que¬ 


sto genere si sono singolarmente molti¬ 
plicate, e la maggior parte dei Trattati 
di ortopedia tengono un posto conside¬ 
rabile fra i libri inutili. Tutti questi mez¬ 
zi coattivi, incapaci di produrre alcun 
vantaggio, espongono ai contrario a de¬ 
gli accidenti gravi e moltiplicati; malgra¬ 
do gli elogi che sono stati loro prodigati 
dai loro inventori e dagli Autori di gran 
credito, i pratici illuminati e giudiziosi 
hanno rinunziato al loro uso; e al pre¬ 
sente si conviene generalmente cli’è ne¬ 
cessario di abbandonare alla sola natura 
aiutata da un buon trattamento medico, 
la cura di raddirizzare gli ossi deformati 
dalla rachitide. 

Delle malattie delle articolazioni. 

Le malattie che attaccano le articola¬ 
zioni , e di cui ci occuperemo presente- 
mente, non sono nè meno numerose, nè 
meno importanti a conoscersi di quelle 
che hanno la loro sede nella sostanza del- 
1 osso. Alcune di esse possono cambiare 
i rapporti naturali delle superficie arti¬ 
colari , limitandosi d’ altronde a. lesioni 
puramente meccaniche, e repentine; al¬ 
tre interessano la sostanza delle cartila¬ 
gini, e dell osso nelle superficie articolari 
medesime, o quelle delle parti interme¬ 
die, che servono a tenere gli ossi insie¬ 
me collegati, e vi producono alterazioni 
più o meno gravi nella struttura , nei 
rapporti, e nelle loro funzioni. Noi con¬ 
sidereremo queste malattie con ordine 
successivo, ed in dettaglio, incomincian¬ 
do dalla distrazione, nella quale compren¬ 
deremo la diastasi che ne forma una com¬ 
plicazione ; tratteremo in seguito delle 
lussazioni, delle ferite penetranti nell’ar- 
ticolazioni, de’ corpi stranieri che vi si 
sviluppano, o che vi prendono incremento, 
dell idropisia delle articolazioni, de’tumori 
bianchi, dell’anchilosi, ed in fine di certe 
deformità che nascono da qualche alte¬ 
razione sopravvenuta lentamente, e sen¬ 
za esterna violenza, ne’rapporti delle su¬ 
perficie articolari. 


(i) La distinzione di questi due primi stati appartiene a Pujol, Medico 
modesto ed illuminatOy i di cui scritti meritano di essere studiati. 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 



CAPITOLO XXIII. 


(Del Wco (fyi/òltazlciie. 


La distrazione è il resultato d’un mo¬ 
vimento violento nel quale un’ articola¬ 
zione è rimasta sforzata senza che gli 
ossi che la compongono abbiano subito 
alcun sensibile spostamento. 

I moti delle articolazioni non possono 
esser portati al di là dei loro limiti na¬ 
turali, senza che i legamenti destinati ad 
unire gli ossi , ed a determinare questi 
movimenti non vengano tesi con violen¬ 
za, o rotti del tutto: e quindi la distra¬ 
zione è sempre accompagnata dalla pri¬ 
ma di queste due circostanze, che ne è 
il carattere proprio, e qualche volta an¬ 
cora dalla seconda. 

L’uso ha riserbato il nome di diasta¬ 
si per lo slontanamento laterale di due 
ossi lunghi che si articolano fra di loro 
mediante i lati corrispondenti delle loro 
estremità, e sopra tutto per le lesioni di 
questo genere che interessano articolazioni 
immobili come quelle della tibia col pe¬ 
rone , o delle ossa del bacino fra loro. 
Ma egli è facile a vedersi che questi ac¬ 
cidenti rientrano nella classe delle distra¬ 
zioni da cui non differiscono in conto 
alcuno , mentre essi non possono avere 
luogo senza una distensione violenta, ed 
ancor senza la rottura de’ligamenti. Quan¬ 
to allo slontanamento delle ossa del cra¬ 
nio, che è stato ugualmente designato col 
nome di diastasi, noi ne terremo parola 
trattando delle ferite della testa. 

Le articolazioni orbicolari, quelle che 
permettono agli ossi i moti più variati 
ed estesi, sono disposte in modo che i 
loro ligamenti sostenuti da un gran nu¬ 
mero di muscoli potenti non possono su¬ 
bire un’estensione considerabile che per 
uno sforzo straordinario ; ed allorquando 
lo sforzo sia sufficiente a produrre que¬ 
sta distensione e rottura de’ligamenti, lo 
spostamento che ne deriva è di necessità 
permanente, a motivo della forma sferi¬ 
ca d’una delle superficie articolari, forma 
la quale non potrebbe permettere niuna 
spontanea retrocessione. 

Nelle articolazioni ginglimoidali al con¬ 
trario, ed in quelle che ad esse somiglia¬ 


no per la piccola estensione de moti, li¬ 
mitati ordinariamente ai soli in senso al¬ 
ternativo, ed alle volte oscurissimi, i rap¬ 
porti naturali delle ossa sono assicurati 
dalla disposizione stessa delle superficie 
articolari, e dalla forza de’ligamenti, ma 
ben poco dai muscoli; di modo che l’a- 
zione di quest’ultimi, non potendo in caso 
di bisogno aggiungersi alla resistenza dei 
primi in proporzione della violenza che 
soffrono, possono questi venire più facil¬ 
mente distesi, o rotti. Dall* altra parte; 
siccome le superficie di queste articola¬ 
zioni sono in generale grandissime, e non 
si abbandonano che con molta difficoltà, 
lo sforzo che tende a cambiare i loro rap¬ 
porti naturali limita le più volte i suoi 
effetti alla distensione, e alla rottura de’li- 
gamenti. Da questo nasce che le lussazio¬ 
ni sono assai comuni nelle articolazioni 
orbicolari, e le distrazioni più frequenti 
nelle ginglimoidali. L’articolazione del pie¬ 
de , la quale riunisce al massimo grado 
le condizioni delle quali abbiamo parla¬ 
to , e che è d’altronde esposta a frequen¬ 
ti , e considerabili sforzi, è pure quella 
nella quale la distrazione si osserva più 
frequentemente che altrove. A questa se¬ 
guono immediatamente quelle degli ossi 
del tarso, del carpo, e della mano, del 
ginocchio, e del cubito , ove questa ma¬ 
lattia si osserva ben più di rado, mal¬ 
grado che essa riunisca molte disposizio¬ 
ni favorevoli, imperocché essendo molto 
validi i ligamenti che le rinforzano, vi 
abbisogna per distendergli, o rompergli , 
uno sforzo enorme, il quale basta sempre 
in tal caso per produr lussazione. 

Le distrazioni differiscono fra loro, ri¬ 
guardo all’importanza dell’articolazione of¬ 
fesa, alla violenza dello sforzo necessario 
per produrre la malattia, e riguardo al¬ 
l’estensione del disordine che le accom¬ 
pagna : quindi vi sono delle distrazioni 
leggiere, nelle quali i mezzi d’unione sono 
stati solo stirati, ed altre più gravi, nelle 
quali i ligamenti sono stati rotti, e con 
essi il tessuto cellulare che gli circonda, 
e nelle quali i tendini, i nervi, i vasi 
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ogni sorta, e la pelle stessa hanno su¬ 
bito una distensione più, o meno consi¬ 
derabile. 

Perchè la distrazione si faccia, bisogna 
che l’azione esterna che la determina ab¬ 
bia agito in maniera da portare i movi¬ 
menti d’un’articolazione ginglimoidale al 
di là de’di lei naturali confini,* da determi¬ 
nare de’moti in un senso nel quale essi sono 
impossibili nell’ordine naturale: o finalmen¬ 
te da imprimerne alcuni ad una data arti- 
colazione, la quale non ne permette ve¬ 
runo nello stato suo naturale. Così in 
una caduta sulla mano , nella quale ri¬ 
manga forzata l’estensione, o la fles¬ 
sione del pugno, la distrazione può avervi 
luogo assai facilmenjié ; in una caduta sui 
piedi, nella quale uno d’essi essendo sor¬ 
preso nell’ adduzióne , o nell’ abduzione, 
sopporta tutto il peso del corpo: in una 
caduta imminente all’indietro nel tempo 
della stazione , se la punta del piede si 
trova presa in tal modo da non permet¬ 
tere un moto della gamba all’ indietro ; 
nella progressione rapida, se il piede pel 
quale passa la linea di gravitazione pog¬ 
gia sopra un piano convesso, o sopra un 
piano inclinato, in modo che la faccia 
plantare sia molto girata all’ indietro ; in 
tutti questi Casi la distrazione può aver 
luogo all’articolazione del piede, o a quella 
del tarso, o in tutte nel tempo stesso. Noi 
osserveremo rapporto all’ articolazione del 
piede , che vi sono de’ casi, ne’ quali la 
disposizione alla diatesi scrofolosa lo è 
parimente alla distrazione ,* tale è quello 
in cui le estremità articolari degli ossi 
lunghi essendo state gonfie nella prima 
età, i ligamenti delle articolazioni vicine 
hanno sofferto un allungamento, o un ri¬ 
lasciamento notabile. Questo fenomeno os¬ 
servabile sopra tutto all’estremità inferiore 
della gamba rende il piede piatto, e la 
sua articolazione molto più libera, e più 
debole che nello stato di salute, ed i sog¬ 
getti in tal guisa disposti sono ugualmente 
piu esposti alla distrazione : non è raro 
di vedere allora avvenire l’istesso acci¬ 
dente più d’una volta alla medesima ar¬ 
ticolazione. Quanto a quella specie di le¬ 
sione che si distingue col nome di dia¬ 
stasi, è difficile di comprenderne la pos¬ 
sibilità senza che vi sia nel medesimo 
tempo la frattura d’ uno dei due ossi : 
prendendo per esempio gli ossi della gam¬ 
ba, è cosa difficile a concepirsi come l’ar¬ 


ticolazione inferiore della tibia col pero- 
neo possa essere alterata da una violenza 
esterna, come le superficie di quest’arti¬ 
colazione possano slontanarsi, allungarsi , 
o rompersi i di lei ligamenti, senza che 
esista contemporaneamente la frattura del¬ 
la fibula: d’altronde questa lesione ci sem¬ 
bra molto difficile a verificarsi, imperoc¬ 
ché l’ingorgo che sopravviene quasi nel¬ 
l’istante, impedisce di riscontrarne lo sta¬ 
to, divenendo così impossibile di ricono¬ 
scere 1 allontanamento delle superficie ar¬ 
ticolari dell’osso senza che siavi frattura. 
Ci sembra estremamente probabile in molti 
casi, che le conseguenze di una frattura 
del perone mal conosciuta, ne avranno 
molto imposto per le prove consecutive 
d’una diastasi. 

La distrazione è accompagnata da di¬ 
versi accidenti, fra i quali il dolore, ed 
il gonfiamento si manifestano ben tosto. 
Si concepisce facilmente che i ligamenti, 
e le altre parti molli che circondano un 
articolazione, non possono esser distesi , 
c più, o meno lacerati, senza che ne ri¬ 
sulti nell istante medesimo un dolore pro¬ 
porzionato alla sensibilità di queste par¬ 
ti, e allo sforzo che hanno sofferto. Il do¬ 
lore e l’irritazione attirano gli umori nella 
parte affetta e l'affluenza di questi umori 
dà luogo all’ingorgo. 

Desso poco considerabile sul principio, 
aumenta in seguito, ed in capo a venti- 
quattr’ ore viene portato ad un grado 
molto elevato, e presenta i caratteri in- 
fl a ramato rii. Il sangue che trapela da’pic- 
coli vasi rotti s’infiltra nel tessuto cellu¬ 
lare, e produce un’ecchimosi, la quale si 
stende talvolta in parti molto lontane • 

L’ articolazione può eseguire tutti i suoi 
moti immediatamente dopo 1’ accidente ; 
ma tostocliè è sopraggiunta la gonfiezza, 
essa non può più goderne; e se si impri¬ 
messero de’moti alla parte, vi si occasio¬ 
nerebbero dei vivi dolori, e si inaspri¬ 
rebbero i sintomi della malattia. 

Quando la distrazione è leggera, la 
malattia è di poco momento, e guarisce 
con facilità: il dolore diminuisce grada¬ 
tamente, il gonfiamento e la tensione si 
dissipano, l’ecchimosi si risolve estenden¬ 
dosi nella lunghezza del membro, i mo¬ 
vimenti si ristabiliscono, divengono di 
giorno in giorno più estesi, e l’articola¬ 
zione non tarda a ritornare al suo stato natu¬ 
rale. Ma allorquando la distrazione ha luogo 
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ad un’articolazione molto serrata, e con¬ 
validata da liganienti assai forti, la resi¬ 
stenza dei quali non può esser vinta da 
uno sforzo violento , gli accidenti sono 
d* ordinario assai intensi, e si dissipano 
molto più lentamente. Allora, secondo che 
i ligameuti hanno piò o meno sofferto , 
e che l’ingorgo delle parti molli è stato 
più o meno considerabile, l’articolazione 
conserva talvolta una debolezza che la 
rende singolarmente suscettibile dell’istesso 
accidente, talvolta contrae una rigidità 
che ne rende i moti molto difficili, e che 
non si dissipa se non in capo ad un tem¬ 
po lunghissimo, durando ancora in qual¬ 
che caso per tutta la vita. 

Nei soggetti di buona costituzione, ed 
esenti da vizi interni, è raro che la di¬ 
strazione anco la più considerabile, ab¬ 
bia altre conseguenze che quelle di cui 
abbiamo fatto parola. Ciò non pertanto 
dei gravi errori nella cura, e sopra tut¬ 
to P indocilità, e P imprudenza dei ma¬ 
lati , che affaticano P articolazione vo¬ 
lendosene servir troppo presto, ed avanti 
la cessazione del dolore, possono rendere 
la distrazione assai grave ne’soggetti d’al¬ 
tronde i più sani . In questo caso il do¬ 
lore, e l’ingorgo, dopo aver provato una 
diminuzione più o meno grande , resta 
alle volte stazionario in un grado deter¬ 
minato, di maniera che una malattia, la 
quale avrebbe potuto guarire in cinque 
o sei settimane, dura cinque o sei mesi, 
e bene spesso anco un anno intiero; alle 
volte gli accidenti s’aggravano in luogo 
di diminuire, il dolore, e l’ingorgo sono 
portati ad un grado altissimo ; qualche 
volta ancora sopraggiunge la suppurazio¬ 
ne, gli ossi s’alterano e si cariano, ren¬ 
dendosi in seguito necessaria P ampu¬ 
tazione per salvare la vita dell’ amma¬ 
lato. 

Ma accidenti sì gravi in seguito d’una 
distrazione non s’osservano che sopra quei 
soggetti, rie’quali esiste un vizio interno 
o generale, il quale può attaccare le ar¬ 
ticolazioni. Il più comune, e nel tempo 
stesso il più terribile è lo scrofoloso. E 
raro che presso i soggetti ne’ quali esiste 
questo vizio, la distrazione non divenga 
la causa occasionale o determinante d’un 
tumor bianco dell’articolazione, la di cui 
progressione può allontanarsi piò o me¬ 
no dallo stato cronico, proprio de’tumori 
di questa specie, e che può condurre alla 
Buyer Tu in» li* 


carie, ed alla necessità dell’ amputazione 
del membro. 

I segni della distrazione 60110 facili a 
riconoscersi: una violenza esterna, la di 
cui natura è sempre cognita, un dolore piò 
o meno vivo nell’articolazione affetta sen¬ 
za deformità, senza alterazione manifesta 
ne’rapporti naturali delle superficie ar¬ 
ticolari, la libertà de’rnoti immediatamenle 
dopo l’accidente, un’ingorgo subitaneo, e 
proporzionato alla violenza dello sforzo; 

tali sono i fenomeni che caratterizzano 

% 

questa malattia . E facile distinguere la 
distrazione da ogni altra affezione della 
articolazione: non ostante si sono veduti 
uomini poco istruiti sbagliarne i carat¬ 
teri, e dar luogo a dei gravi accidenti, con 
inopportuni sussidii apprestati in vista di 
rimediare ad uno spostamento degli ossi, 
o ad una lussazione che in conto alcuno 
non esisteva . La piò piccola attenzione 
basta per far evitare shagli cosi grosso¬ 
lani. 

• Il prognostico della distrazione è dif¬ 
ferente a seconda del grado della malat¬ 
tia, della natura dell’articolazione, e della 
disposizione particolare dell’ammalato. La 
distrazione leggera è una malattia di ben 
poca importanza, e che guarisce in po¬ 
che settimane se è ben medicata, e se il 
malato docile ai consigli del chirurgo 
non fa eseguire alcun moto all’articola- 
zione malata, non servendosi del membro 
se non quando il dolore, e l’ingorgo so¬ 
no intieramente spariti . La distrazione 
violenta, che ha luogo ad un’articolazio¬ 
ne molto serrata, e convalidata da forti 
ligamenti, come quella del piede, è una 
malattia assai grave, che dura spesso pa¬ 
recchi mesi, e che, come abbiamo detto 
di sopra, può aver le conseguenze le piò 
disgustose per una cura mal diretta , e 
sopra tutto per Fimprudenza delFamma- 
lato. Anco la distrazione leggera . è sem¬ 
pre Un’accidente funesto ne’soggelti scro¬ 
folosi, perchè può divenire la causa oc¬ 
casionale , e determinante d’un tumore 
bianco dell’ articolazione , che può con¬ 
durre alla conseguenza dell’amputazione, 
o fare ancora perir F ammalato. 

La cura della distrazione consiste nei 
prevenire F ingorgo infiammatorio , net 
combatterlo quando è sopraggiunto,, nel 
favorire la riunione de’ligamcnti rotti, e 
nel ristabilire il tono, la forza, e la li¬ 
bertà de’moti dell’articolazione malata». 

3 o 
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L'esperienza ha mostrato che 1 * acqua 
assai fredda è il miglior mezzo che si 
possa impiegare per adempire la prima 
indicazione. Questo ripercussivo calma il 
dolore, impedisce il concorso degli umori, 
e previene 1’ ingorgo e l’infiammazione. 
L'acqua fredda si può rendere più seda¬ 
tiva , e più efficace aggiungendovi una 
certa quantità d’acetato liquido di piom¬ 
bo (estratto di saturno). Quindi se si è 
chiamati al momento in cui la distrazio¬ 
ne è accaduta, bisogna immergere la parte 
in un secchio d’acqua di pozzo , in cui 
s’aggiungerà una mezz’oncia d’acetato li¬ 
quido di piómbo per ciascuna pinta. Ma 
per ritirare dall’ acqua tutti i vantaggi 
possibili, bisogna che la parte vi resti im¬ 
mersa per più ore di seguito , e che 
l’acqua sia rinnuovata in proporzione che 
si riscalda. Si concepisce bene che que¬ 
sto rimedio sarebbe svantaggiosissimo per 
una donna nel tempo delle sue regolo, o 
che s’avvicinasse ad averle ; per le per¬ 
sone di petto assai delicato , e soggette 
all’emottisi, e per quegli che essendo mol¬ 
to riscaldati, sono in stato di sudore, o 
d’ un’ abbondante traspirazione. In tutti 
questi casi si può impiegare un difensi¬ 
vo composto d'allume, filigginc, e chiara 
d’uovo battuti insieme. Questo difensivo 
sarà reso più efficace aggiungendovi gran 
dose d’oppio, la di cui virtù stupefacente 
è molto propria a prevenire il concor¬ 
so degli umori verso 1’ articolazione af¬ 
fetta . 

Ritirando la parte dall’acqua, essa ver¬ 
rà inviluppata ,con delle pezze bagnale 
nel medesimo fluido, lo che si avrà pre¬ 
mura di ripetere spesso. Se l’acqua, nella 
quale il membro è stato tuffato, fosse sen¬ 
za addizione d’acetato fluido di piombo, 
se ne aggiungerebbe a quella che serve 
a bagnare le pezze nelle quali si avvol¬ 
ge la parte malata. 

Allorquando la distrazione è leggera , 
i ripercussivi ordinariamente bastano per 
prevenire l’ingorgo infiammatorio, di cui 
si può continovar l’uso durante tutta la 
cura. Ma se la malattia è troppo consi¬ 
derabile per cedere a questo mezzo, o se 
non si è potuto adoprarlo nell’ istante , 
l’ingorgo, e la tensione sopraggiungono, 
nel qual caso dcvesi ricorrere ai mezzi 
proprii ad adempire la seconda indica¬ 
zione, cioè atti a dissipare il dolore , e 
l'ingorgo infiammato!io. In qu ata ved.ita 


si salassa piò o meno il malato secondo 
la di lui età, la sua forza, il suo tempe¬ 
ramento, e l’intensità dell’accidente ; si 
prescrive una rigorosa dieta, ed un riposo 
assoluto,, e s’applicano sulla parte affetta 
de’topici ammollienti ed anodini, come il 
cataplasma di farina di semi di lino, cotta 
in una forte decozione di radiche d’altea, di 
papaveri, e di fòglie di morella ; o quello 
di midolla di pane bianco, cotta nel latte 
con un rosso d’uovo, ed un poco di zaf¬ 
ferano in polvere . Quando il dolore è 
molto vivo si può bagnare il cataplasma 
col laudano liquido del Sydenham, o me¬ 
glio con una soluzione d’estratto gommoso 
d’oppio. 

L’uso di questi topici si continova 
finché sussiste il dolore, e 1’ ingorgo in¬ 
fiammatorio: ma tostochè essi sono spa¬ 
riti, devesi aver ricorso ai risolventi, co¬ 
me il vino aromatico, 1’ acqua-vite can¬ 
forata , o ammoniacata, i cataplasmi di 
farina risolvente, e la polvere delle piante 
aromatiche cotte nel vino ordinario, le 
docce di acqua col sapone, le lissivie di 
cenere di legna fresca, c di sermenti, e 
soprattutto di acque minerali idrosolfo¬ 
rate, come quelle di Barege, di Bourbon- 
ne, d’ Aix la Chapelle ec. 

In tutto il tempo della cura, e ne’ca- 
si più gravi anco lungo tempo dopo, de¬ 
vesi far osservare il riposo il più esatto 
della parte affetta. Da una parte i mo¬ 
vimenti potrebbero mantenere 1’ irritazio¬ 
ne, e 1’ infiammazione; dall’ altra quando 
la distrazione è stata considerabile, e i 
ligamenti rotti, non si può ottenere una 
riunione solida, ed il ritorno di tutta la 
forza di cui abbisogna 1’ articolazione per 
1 ’ esercizio delle sue funzioni, che in gra¬ 
zia d’ un riposo molto prolungato. 

Quando la distrazione ha luogo all’ar¬ 
ticolazione del piede, lo che è il caso 
più ovvio, non dcvesi permettere all’am¬ 
malato di camminare, se non allorquan¬ 
do il dolore, e l’ingorgo sono intiera¬ 
mente disparsi; e siccome resta nell’ ar¬ 
ticolazione una debolezza, la quale espo¬ 
ne all’ istesso accidente se si cammini 
troppo presto, e senza attenzione, è cosa 
prudente, per ovviare a questo sconcerto, 
di circondar la parte con una fascia un 
poco serrata, o meglio ancora, di far por¬ 
tare al malato per qualche tempo una 
calza di pelle di cane allacciata sui lati, 
o un calzarctto, affinchè I’ articolazione 
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sia serrata, e contenuta più ferma che 
all’ ordinario. 

Accade spesso dopo la guarigione di 
una distrazione, ed allorquando 1’ artico¬ 
lazione ha ricuperato tutta la sua forza 
e tutta la libertà de’ suoi movimenti, che 
il tessuto cellulare che la circondasi tro¬ 
vi inoltrato , cd ingorgato, specialmente 
la sera, cd allorquando si è rimasti molto 
tempo in piedi: il mezzo più efficace da 
praticarsi contro questa specie d’infer¬ 
mità locale, che può sussistere assai lun¬ 
gamente , è la compressione che si può 
effettuare con una calza di pelle di cane, 
o di traliccio, avendo cura di difendere 
bastantemente i contorni dell’ articolazio¬ 
ne con cotone, o Ola, ad oggetto di ren¬ 
dere la compressione più esatta, e più 
regolare. ' 

In altri casi i ligamenti che sono stati 
fortemente distèsi o lacerati divengono ri¬ 
gidi , soprattutto nelle articolazioni che 
sono di loro natura serrate, ed i movimen¬ 
ti molto turbati, o non si eseguiscono, 
che con pena. Si ha ricorso in allora 


alle fornente, ed alle docce ammollienti, 
a’ bagni di vapore, ai linimenti compo¬ 
sti con olii vegetabili, ottenuti per espres¬ 
sione, al midollo recente degli animali, o 
alP unguento d* altea. Si può impiegare 
parimente V immersione del membro nella 
gola, o nel ventre d’ un bove, od’altro 
animale morto di fresco: ma molte per¬ 
sone hanno un’ estrema repugnanza per 
questo rimedio, c non vogliono mai farne 
uso. Finalmente allorquando la rigidità 
dell* articolazione resiste a questi diversi 
mezzi, si ha la risorsa delle acque mine¬ 
rali idrosolforate, di cui noi abbiamo pre¬ 
cedentemente parlato. 

Ne’ soggetti scrofolosi la distrazione 
può, siccome abbiamo detto, avere le con¬ 
seguenze le più disgustose, e diventare la 
causa occasionale d’ una malattia dell’ ar¬ 
ticolazione molto grave. La condotta che 
deve tenersi per prevenirla, o per guarirla, 
se essa sia di già sviluppata, sarà espo¬ 
sta al capitolo dei tumori bianchi del- 
Y articolazione. 


CAPITOLO XXIV 

(E)A i mì, gea&tatfe. 
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D intende per lussazione un cambiamen¬ 
to permanente, più o meno esteso ne’rap¬ 
porti naturali delle superficie articolari 
delle ossa, sopraggiunto all’ occasione di 
una qualche violenza esteriore, o per l’ef¬ 
fetto di qualche organica alterazionè. Noi 
emetteremo in questo capitolo delle con¬ 
siderazioni comuni a tutte le lussazioni, 
ed applicabili a ciascuna in particolare: 
così noi considereremo in principio sotto 
un punto di vista generale le differenze, 
le cause, gli effetti, i segni, il progno¬ 
stico, e la cura delle lussazioni. 

L’ importanza di cognizioni anatomi¬ 
che è di tutta evidenza per lo studio 
delle malattie chirurgiche: ma si può dire 
che di tutte le branche della chirurgia, 
quella che ha per oggetto le lussazioni, 
è quella in cui i lumi forniti dalla no- 
tomia sono più indispensabili: è impossi¬ 
bile di fare un passo, e di concepire la 
prima idea sulla maniera d’ agire delle 
cause dello spostamento , sul modo con 
eui la lussazione ha avuto luogo, sopra 


i segni che la caratterizzano, e sopra le 
indicazioni curative che essa presenta, 
senza conoscere, nel modo più positivo, 
la struttura delle parti, e sópra tutto le 
disposizioni, ed i rapporti delle superficie 
articolari, il numero, la forza, e la si¬ 
tuazione de' ligamenti, la disposizione ed 
i rapporti de’ muscoli che circondano l’ar¬ 
ticolazione lussata, non meno che i vasi, 
ed i nervi che le stanno vicini. 

ARTICOLO L 

Delle differenze delle Lussazioni . 

Le lussazioni presentano fra loro un 
gran numero di differenze; si possono pe¬ 
rò riportar a cinque capi principali: i.° al¬ 
la specie dell’ articolazione lussata* Q.° al 
senso nel quale lo spostamento ha avuto 
luogo: 3 .° all’ estensione di questo istesso 
spostamento: 4*° a l tempo che è scorso 
dappoiché esiste la malattia: 5 .° alle cir¬ 
costanze accidentali che 1* accompagnano. 
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Noi esamineremo successivamente queste 
differenze. • .. * ' 

i,° Quantunque solidi sieno i mezzi 
co’ quali la natura ha assoggettato i pezzi 
ossei che compongono le scheletro umano, 
1 ’ immaginazione concepisce la possibilità 
dell’ alterazione della loro continuità ope¬ 
rata da una forza bastante, c conseguen¬ 
temente il cambiamento di rapporto nelle 
superfìcie articolari. Ma se si rifletta con 
attenzione alla varietà prodigiosa delle su¬ 
perfìcie per mezzo delle quali le ossa 
si articolano fra di loro; se si consideri 
che l’estensione, ed il numero de’movi¬ 
menti di cui godono le diverse parti d’ un 
membro, ove ciascun degli ossi clic lo 
compongono è in ragione inversa del nu¬ 
mero di questi medesimi ossi e della loro 
grandezza; se si rifletta clic a misura, che 
gli ossi si moltiplicano in un membro, 
le superfìcie per le quali essi si artico¬ 
lano fra di loro divengono più estese, più 
complicate, ed i mezzi d’ unione più 
numerosi e più intimi, si vedrà che ve 
ne sono di quelli ne’ quali si rende im¬ 
possibile qualunque spostamento, cd al¬ 
tri i di cui rapporti articolari non pos¬ 
sono essere alterati che con somma diffi¬ 
coltà, e in virtù di forze enormi molto più 
atte a rompergli che a spostargli. L’os¬ 
servazione mostra in effetto che le lus¬ 
sazioni sono assolutamente impossibili nella 
maggior parte dell’ estensione della co¬ 
lonna vertebrale, i di cui pezzi sono ar¬ 
ticolati per mezzo di superficie estese, 
numerose, variate nella loro forma, e 
nella loro direzione, e tenute in sito con 
numerosi mezzi d’ unione potenti, ed ela¬ 
stici, e che non permettono che picco¬ 
lissimi moti. L’ osservazione prova ugual¬ 
mente che enormi sforzi bastano appena 
per alterare la solidità delle articolazio¬ 
ni delle ossa del bacino ; lesione , nella 
quale meno che per frattura simultanea, 
gli ossi possono essere più o meno disu¬ 
niti ma non lussati, meglio assai designa¬ 
ta col nome di diluzione che con quello 
di lussazione. Si può dunque dire senza 
tema di essere smentiti dall’ esperienza, 
che le lussazioni sono impossibili nelle 
articolazioni a superficie continue. 

Nelle articolazioni a superfìcie continue 
l’estensione c la varietà di movimenti som¬ 
ministrano la misura della facilità degli 
spostamenti; cosi negli ossi corti del tar¬ 
so, e sopra tutto «lei carpo, neircstreini- 


tà carpica, o tarsica degli ossi del meta¬ 
carpo , o del metatarso , ove superficie 
piane, estese sono munite, mediante nu¬ 
merosi, e forti ligamenti, e de’quali alcu¬ 
ni sono inter-articolari ; in queste artico¬ 
lazioni dico, designate col nome d’ artro- 
dic, le quali ritengono qualche cosa della 
natura di quelle a superficie continue, che 
non permettono che de’ moti oscuri, le 
lussazioni sono rarissime, nè possono es¬ 
ser prodotte che per sforzi consideràbili. 
Nelle articolazioni ginglimoidali, ncllequa- 
li le superfìcie sono estese, ed i moti li¬ 
mitati a due soli sensi alternativi, quan¬ 
tunque ben manifesti, le lussazioni sono 
meno difficili clic nelle precedenti , ma 
esse sono assai rare; e le superficie arti¬ 
colari, alterate soltanto ne’loro rapporti 
naturali, sono di rado spostate al segno 
da aver perduto qualunque contatto fra 
loro. Ma nelle articolazioni orbicolari, che 
godono della più grande estensione, e della 
più gran libertà possibile di movimenti, 
gli slogamenti sono frequentissimi. Esisto¬ 
no , ciò non pertanto, in queste ultime 
articolazioni delle gradazioni che fanno va¬ 
riare la frequenza respettiva dc’loro spo¬ 
stamenti : così essi sono molto rari in 
quella della coscia col bacino , ove una 
testa sferica è ricevuta in una cavità della 
stessa forma, profonda, e proporzionata, 
circondata da una massa fìbro-cartilagi- 
nosa elevata, elastica, tenuta in sito da 
un ligamento corto c robusto, ed invilup¬ 
pata da una cassida fibrosa, spessa e consi¬ 
stente. Nell’articolazione del grande osso 
del carpo collo scafoide, e col semiluna- 
re, nella quale una testa sferoide , rice¬ 
vuta in una cavità analoga è contenuta 
da ligamenti potentissimi, sopra tutto verso 
la palma della mano; nell’articolazione del¬ 
l’astragalo collo scafoide, in cui quantunque 
si trovi che una testa assai estesa è ricevuta 


in una cavità superficiale, le parti sono uni¬ 
te da ligamenti estremamente forti, e da nu¬ 
merosi muscoli, sopra tutto verso la pianta 
del piede, ove era necessaria la più gran 
solidità; le lussazioni sono rare all’ estre¬ 
mo. Ma nell’articolazione del braccio colla 
spalla, ove una porzione di sfera regola¬ 
re ed assai estesa è per così dire appog¬ 
giata soltanto sopra una cavità superfi¬ 
ciale , e sproporzionata, in cui le super¬ 
fìcie circondate da una cassida lassa, e 
sottile, godono della maggior latitudine 
possibile di movimenti, nò sono per così 
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dire legate insieme che dai muscoli cir¬ 
convicini; le lussazioni sono frequentissi¬ 
me. Quest’articolazione ne fornisce di per 
sè sola un numero molto più grande che 
tutte le altre prese insieme. 

a. 0 Nelle articolazioni conosciute sotto 
il nome d’artrodia, ove i moti sono poco 
estesi, c limitati ad un leggiero sdruc¬ 
ciolamento , gli spostamenti non possono 
aver luogo se non che nel senso mede¬ 
simo de’moti possibili nell’ ordine naturale: 
così negli ossi del carpo, e del tarso, lo spo¬ 
stamento non può farsi che dalla faccia poi- * 
monare o plantare verso il dorso della mano 
o del piede.Sonovi del resto alcune eccezioni 
di cui non è facile comprendere la ra¬ 
gione; così si è veduto l’astragalo girato 
completamente sopra sè stesso, intorno al 
suo asse antero-postcriore. 

Nelle articolazioni ginglimoidali, la lus¬ 
sazione non può aver luogo, che verso 
l’estremità de’due diametri, di cui l’uno 
sarebbe parallelo al senso de’ moti possi¬ 
bili nell’ordine naturale, mentre l’altro 
taglierebbe il primo ad angolo retto : così 
nell’articolazione del ginocchio, la lussa¬ 
zione può aver luogo in avanti, in die¬ 
tro, in dentro, ed in fuori. 

Si crederebbe a prima vista, che la 
testa d’ un osso articolato per enartrosi 
potesse uscire da tanti punti, quanti rag¬ 
gi possono supporsi alla cavità che la 
contiene; ma la diversa consistenza de’clif- 
ferenti punti della cassula , alcune emi¬ 
nenze ossee situate ne’contorni dell’ arti- 
colazione, la distribuzione de’ muscoli che 
la circondano, l’inclinazione delle super¬ 
ficie, sopra le quali viene ad appoggiarsi 
1 ’ osso lussato , 1’ estensione più limitata 
d’alcuni moti sono tante ragioni, che li¬ 
mitano il numero de’ punti per i quali 
può uscire la testa dell’osso dalla cavità 
in cui essa è contenutale per conseguenza 
i diversi sensi secondo i quali le lussa¬ 
zioni possono aver luogo. Per questo non 
si sono ancora bene determinate, dietro 
la scorta dell’ osservazione , che- quattro 
specie di lussazione della coscia non 


si conoscono ancora bene se non che due 
specie di lussazioni del braccio, atteso che 
il tronco s’oppone spessissimo ad un mo¬ 
vimento del braccio tanto esteso in avan¬ 
ti , che la testa dell’ omero possa escire 
dalla parte esterna della cavità glenoidea, 
a meno che ciò non sia favorito da una 
disposizione contro natura di quest’ultiina: 
opponendosi d’ altronde l’acromion, e la 

clavicola - alla di lui lussazione in alto. 

\ 

E cosa importante l’osservare, per quel¬ 
lo che riguarda le lussazioni degli ossi 
la di cui cavità articolare è di forma or¬ 
bitaria , che 1* osso lussato non sempre 
conserva la situazione che ha preso nel 
momento dell’ accidente, ma che subisce 
talvolta degli spostamenti ulteriori, che 
moltiplicano per un medesimo osso le spe¬ 
cie di lussazioni, o che piuttosto operano 
la conversione d’una specie in un altra: 
così 1’ omero uscito dalla part& inferiore 
della cavità glenoidea dell'omoplata, può 
in seguito portarsi in dentro verso la fos¬ 
sa sotto-scapolare; o ancora, lussato sul 
primo in dentro, può in seguito portarsi 
successivamente in avanti, e in alto si¬ 
tuandosi sotto i muscoli pettorali; specie 
di lussazione che non ha mai luogo pri¬ 
mitivamente, e d’una maniera immediata. 
Per distinguere queste specie di sposta¬ 
mento da quelle che hanno luogo diret¬ 
tamente, noi designeremo le ultime sotto 
il nome di lussazioni primitive, e le pri¬ 
me, sotto quello di lussazioni consecutive* 

Per assegnare la direzione nella quale 
si è fatta una lussazione , si è preso il 
nome de’ piani verso i quali 1’ osso lus¬ 
sato si porta. Così sono esse state chia¬ 
mate anteriori, posteriori, ec. secondo che 
l’osso si è portato verso il piano anterio¬ 
re, posteriore ec*; oppure si sono dati loro 
de’nomi composti, quando l’osso lussato 
si è allontanato dalla sua sede naturale 
tenendo una direzione obliqua, come ac¬ 
cade alla coscia di cui si designano le 
lussazioni co’nomi d’anterior-superiore , 
anteriore-infcriore ec. Noi osserveremo, 
per l’intelligenza delle descrizioni, che noi 


(0 Quando tratteremo delle lussazioni che interessano quest 9 articolazione, 
noi avremo occasione di rilevare che alcuni fatti sembrerebbero propri! a far 
credere l'esistenza d' un maggior numero di specie di lussazioni, ma noi osser¬ 
veremo ancora, che Villusione deriva dal non aver assai considerato gli sposta¬ 
vi enti consecutivi di cui sono suscettibili gli ossi di già lussati. Del resto il 
minierò delle specie a cui son ridotte le lussazioni del femore , tiene forse più 
vi senso de'moti principali del membro , che a qualunque altra ragione . 
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prenderemo per osso lussato , nelle arti¬ 
colazioni orbicoiari , quello che ha una 
superficie articolare in forma di testa, ec¬ 
cettuate però le prime falangi delle dita 
del piede, e della mano; nelle ginglimoi- 
dali quello che è il più lontano dal tron¬ 
co; e nelle artrodiali quello, il di cui spo¬ 
stamento rompe la continuità delle linee 
che determinano i contorni naturali. 

3 0 Le lussazioni sono state distinte in 
complete, ed incomplete. S’ intende per 
lussazione completa quella , nella quale 
resta abolito ogni contatto fra le super¬ 
ficie articolari; e per lussazione incom¬ 
pleta, quella nella quale sussistono ancora 
i rapporti, ma che però non hanno luogo 
Dell’ ordine naturale. In tutte le artico¬ 
lazioni orbicoiari , la cavità che ne fa 
parte si termina in un bordo acuto, in¬ 
capace a sostenere per due istanti di se¬ 
guito la superficie sferica, cui essa dà ri¬ 
cetto nello stato naturale; di maniera 
che , se lo sforzo, che tende a spingere 
1 ’ uno degli ossi fuori della cavità , non 
arriva a fargli oltrepassare questo bordo, 
la lussazione non ha luogo, e la testa 
dell’ osso ricade nel fondo della cavità . 
Se al contrario , lo sforzo è bastante a 
condurre il più gran diametro della su¬ 
perficie sferica al di là del contorno della 
cavità sferica che la riceve, la lussazione 
s’effettua, e cessa ogni rapporto fra le 
superficie articolari, le quali, come ab¬ 
biamo visto possono essere separate da 
una distanza più o meno considerabile . 
Ma nelle articolazioni ginglimoidali le 
superficie sono estese talmente, che è ben 
raro che la violenza, la quale opera lo 
spostamento sia portata al punto da di¬ 
struggere ogni specie di rapporto fra le 
superficie articolari. Questa osservazione 
è tanto più vera, che si applica a delle 
articolazioni che si fanno mediante su¬ 
perficie più estese, o a delle lussazioni, 
che hanno luogo nel senso opposto a 
quello de’ moti alternativi delle articola¬ 
zioni ginglimoidali: così è raro all’estre¬ 
mo che il ginocchio sia lussato a segno 
che le superficie cessino intierameute di 
corrispondersi; è rarissimo ancora che 
nelle lussazioni del gomito in dentro, o 
infuori, i rapporti fra le superficie arti¬ 
colari restino intieramente distrutti. Que¬ 
ste superficie essendo formate da una se¬ 
rie alternativa d’ eminenze , c di cavità 
che si corrispóndono da una parte, c dal- 


V altra , uno spostamento mediocre p;*ò 
stabilire dc’rapporti contro natura man¬ 
tenuti dalla particolar disposizione delle 
parti. Ma se lo sforzo è bastante per spin¬ 
gere queste superfìcie articolari al di là 
della loro respettiva estensione, lo spo¬ 
stamento è molto più considerabile, ed 
il contatto cessa immediatamente. Possono 
adunque esservi in quest’ articolazione , 
degli spostamenti, più o meno estesi, e 
per conseguenza possono esistere delle 
lussazioni complete, o incomplete. L’istessa 
cosa ha luogo nelle articolazioni artro- 
diali ; gli spostamenti degli ossi da cui 
esse vengon formate non sono per lo più 
che incompleti. Dietro questa accettazione 
delle parole di lussazione completa , ed 
incompleta si vede che esse non conven¬ 
gono a quella della mascella inferiore 
che interessano o una sola , o ambedue 
le di lei articolazioni. 

4 *° Vi sono grandissime differenze fra 
le lussazioni recenti, e quelle che esistono 
da qualche tempo ; nel primo caso, quan¬ 
tunque le parti molli abbiano dovuto sof¬ 
frire un certo disordine per causa dello 
spostamento delle parti dure, l’irritazione 
che ne deve resultare non è durata sì 
lungo tempo da determinare rinfiamma- 
zione de’ligamenti, e del tessuto cellula¬ 
re, e la contrazione spasmodica de’ mu¬ 
scoli. In capo ad alcuni giorni, una ten¬ 
sione infiammatoria circonda, ed occupa 
tutta V articolazione , ed ogni tentativo 
di reposizione non può essere che' inùtile 
ad aggravare i sintomi. Le parti s’ abi¬ 
tuano appoco appoco allo stato contro 
natura nel quale esse si trovano, l’infiam¬ 
mazione si termina per risoluzione, e la 
irritazione si dissipa ; ma insorgono nel 
tempo istesso altri cambiamenti, che ren¬ 
dono la riduzione maggiormente diffìcile, 
e che noi esporremo più a basso. 

5 .° Non può incontrarsi lussazione senza 
che abbia luogo un disordine qualunque 
nelle parti molli che circondano 1’ arti- 
colazione affetta ; ma queste lesioni con¬ 
comitanti che possono interessare ugual¬ 
mente le parti dure, possono essere piu 
o meno estese ; e quando esse lo sono al 
segno da fornire delle indicazioni parti¬ 
colari, costituiscono delle complicazioni: 
quindi la distinzione delle lussazioni in 
semplici, e in complicate. 

Le lussazioni possono esser complicate 
da contusione, da infiammazione, da con- 
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trazione spasmodica di muscoli , da la¬ 
cerazione di questi medesimi organi , e 
della pelle stessa, da compressione o rot 
tura de’ vasi , o de’ nervi principali del 
membro , e da frattura. 

L’ osso che subisce uno spostamento , 
abbandonando la sua naturale posizione 
deve necessariamente agire sopra i liga- 
menti, e sulle altre parti molli clic cir¬ 
condano F articolazione, in maniera da 
distendere le une, lacera re;, o si irare vio¬ 
lentemente gli altri5 lesioni tutte il di 
cui meccanismo si riporta a quello del¬ 
la contusione. Quindi F ecchimosi, gli 
stravasi sanguigni più, o meno estesi cc. j 
talvolta ancora la causa, che ha operato 
lo spostamento , ha agito in molta vici¬ 
nanza della sede della lussazione , come 
accade per quelle degli ossi corti, ed in 
questo caso , essa ha prodotto immedia¬ 
tamente una parte di disordini che ac¬ 
compagnano le lussazioni. Quando la con¬ 
tusione è mediocre, e tale quale è ordi¬ 
nariamente nelle lussazioni delle articola¬ 
zioni orbicolai i, essa non accresce molto 
la gravezza della malattia ; ma quando è 
considerabile, come nelle lussazioni com¬ 
plete dell’articolazioni ginglimoidali, essa 
s’ oppone all’ esecuzione delle indicazioni 
proprie allo spostamento, e necessita su¬ 
bito di premure particolari. 

La infiammazione non sopraggiunge 
giammai immediatamente in seguito di 
una lussazione: ma si dichiara bensì al¬ 
cuni giorni dopo il sofferto accidente in 
conseguenza d’ecchimosi, di contusione, 
e di stravasi sanguigni. Vi è ancora nei 
primi momenti , sopra tutto se la causa 
lussante è stata molto violenta, uno stato 
di stupore che rende la sensibilità della 
articolazione, e de’di lei contorni, molto 
minore di quello , che non lo sarebbe 
senza di ciò . Non è che in questa ma¬ 
niera che può concepirsi il perchè non 
sonovi più gravi accidenti di quelli che 
hanno luogo spessissimo in seguito di certe 
lussazioni, con spostamento molto esteso 
delle superfìcie articolari , ed ove il di¬ 
sordine delle parti molli ha dovuto es¬ 
sere enorme: le parti sono state violen¬ 
temente distese avanti di rompersi, e si 
sa che la proprietà degli strumenti con¬ 
tundenti che agiscono in .questa forma , 
è quella di stupire la sensibilità delle 
parti sottomesse alla loro azione. > 

Ma più questi effetti primitivi sono 


stati marcali, più è da temersi Finfìam- 
mazione consecutiva. Allorquando essa c 
sopraggiunta, e che il contorno dcll’ar- 
licolazionc è gonfiato, teso, c dolente al 
tatto, qualunque violenza tendente a ri¬ 
stabilire i rapporti naturali fra le super¬ 
ficie articolari non può a meno di non 
riuscire infruttifera, potendo ancora di¬ 
venir funesta, coll’aumentare 1’irrifazio¬ 
ne che già esiste. 

Ne’ soggetti forti, c robusti, ne* quali 
i muscoli hanno acquistato un grande svi¬ 
luppo, in quegli che uniscono a questa 
costituzione un carattere timido , e che 
temono i patimenti, allorché FinGamma- 
zione si è di già sviluppata, o anco quando 
e imminente, tutto il sistema muscolare, 
o soprattutto i muscoli che circondano 
Farticolazione lussata, possono entrare iu 
uuo stato violento di contrazione, capa¬ 
ce di contrariare più o meno gli sforzi 
di riduzione ? ed anco di rendergli inu¬ 
tili affatto. Sonovi ancora de’casi di tal 
sorta, ne’quali la contrazione muscolare 
s’ accresce in ragione degli sforzi eserci¬ 
tati coll’intenzione d’allungare questi or¬ 
gani : questo accade particolarmente quan¬ 
do rinfiammazione è imminente, o di già 
sviluppata. Allora i tentativi di riduzio¬ 
ne non avrebbero soltanto F inconveniente 
d’esser senza successo, ma sarebbero al¬ 
tresì accompagnati dal maggior rischio r 
essi possono occasionare la rottura dei 
muscoli che si vogliono distendere , una 
infiammazione terribile, e la cancrena, 
sopra tutto trattandosi d’una grande ar¬ 
ticolazione , come per esempio il ginoc¬ 
chio , non meno che le convulsioni , il 
tetano e la morte. Ma la contrazione 
spasmodica de’ muscoli , dipendente solo 
da timore , è molto meno a temersi , e 
può esser combattuta immediatamente, ed 
in modo che non vengano più opposte 
da lei grandi difficoltà alla cura propria 
per le lussazioni. 

Non è raro che nello sforzo da cui 
vien prodotta la lussazione , alcuno dei 
muscoli, che circondano F articolazione, 
sia rottoj ed è ancora probabile, come 
si vedrà in seguito, che non si conoscano 
tutte le lesioni di questo genere , che 
hanno luogo in alcune lussazioni; esseii- 
dovene, nelle quali è impossibile che non 
abbia luogo la rottura d’un maggiore a 
minor numero di queste parti . Del re¬ 
sto non si vede che questa circostanza 
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aggiunga molto alla gravezza del male , 
ed è probabile che in questo caso i di¬ 
sordini di cui si tratta vengano riparati 
per un meccanismo analogo a quello della 
riunione immediata delle ferite semplici. 
Almeno si è inclinati a crederlo, consi¬ 
derando la rapidità con la quale gli ac¬ 
cidenti si dissipano, ed il pronto ritorno 
della libertà dei moti nel membro. 

La cosa però non va così quando l’osso 
lussato ha lacerato nel tempo stesso i 
muscoli, il tessuto cellulare, e la pelle, 
e che s’espone in tal guisa l’articolazio¬ 
ne al contatto dell’aria: questo caso che 
rientra fra quegli delle ferite contuse delle 
articolazioni è uno de’più gravi fra quegli 
che si conoscono, ed il rischio che l’ac¬ 
compagna sembra dipendere principal¬ 
mente dall’apertura dell’articolazione. Si 
sono veduti de’disordini per lo meno e- 
guali, ma ne’quali questa circostanza non 
aveva avuto luogo, e che non sono stati 
susseguiti quasi da vermi'accidente; e noi 
stessi abbiamo veduto 1’ astragalo ritor¬ 
nare quasi completamente al suo posto, 
senza che sul momento sia sopraggiunto 
alcun sintonia spaventevole; ma la pu¬ 
leggia articolare di quest’osso avendo de¬ 
terminato la cancrena de’ tegumenti che 
distendeva , ne sopravvennero gli accidenti 
i più gravi, e l’amputazione del membro 
divenne inevitabile. 

Accade di rado che i vasi, ed i nervi 
principali del membro sieno compressi , 
distesi, o rotti da un osso lussato: que¬ 
sti organi la forma de’ quali si accosta 
più o meno alla cilindrica, e che godo¬ 
no d’altronde d’uria mobilità assai gran¬ 
de in grazia del tessuto cellulare , che 
gli circonda, possono subire spostamento, 
senza però esser lesi in occasione di lus¬ 
sazioni. Ciò nonostante alcuni d’essi so¬ 
no disposti in modo da non potere sfug¬ 
gire , se non difficilmente, a questa spe¬ 
cie di lesioni. Così il nervo circonflesso 
che abbraccia il collo dell’omero circon¬ 
dandolo, è qualche volta talmente disor¬ 
ganizzato nella lussazione in basso del- 
F omero , quando essa sia molto estesa , 
che il muscolo deltoide al quale egli va 
a distribuirsi, perde la facoltà di contrarsi, 
e che il moto d’elevazione del braccio è 
abolito per sempre . Si è veduta egual¬ 
mente una lussazione dell’omero indietro, 
rompere l’arteria brachiale, e dare origine 
alla mortificazione del braccio e della mano. 


Parlando delle fratture si è detto che 
esse possono accompagnare le lussazioni, 
ed abbiamo sviluppato il meccanismo di 
questa complicazione. Noi ci contenteremo 
di rammentare qui, che quando questa 
complicazione ha luogo in occasione di 
una lussazione d’una articolazione gin- 
glimoidea, si possono medicare insieme 
ambedue queste malattie, poiché lo spo¬ 
stamento è quasi sempre incompleto , c 
perchè ancora la distruzione de’ ligamenti 
è assai estesa per permettere che mediocri 
sforzi, ed incapaci di nuocere alla frat¬ 
tura bastino a ridurre la lussazione. Ma 
quando si tratta della lussazione d’ un 
articolazione, la complicazione di frattura 
nel medesimo osso è tanto più sfavore¬ 
vole, in quanto che non si può sul prin¬ 
cipio occuparsi se non che dell’ ultima 
di queste due malattie, e che allorquando 
questa è guarita, 1’ altra è divenuta per 
lo più incurabile. 

ARTICOLO II. 

Delle cause delle Lussazioni . 

Le cause delle lussazioni possono es¬ 
ser distinte in predisponenti, ed efficienti. 
Si noverano fra le prime alcune disposi¬ 
zioni naturali delle articolazioni, alcune 
affezioni morbose, ed alcune attitudini 
del membro . Si è creduto che le inter¬ 
ruzioni che presenta il contorno della 
cavità d’ alcune articolazioni, come quella 
della coscia, possano favorire la lussazione: 
ma questa disposizione non si osserva 
che nello scheletro: nello stato fresco , il 
contorno delle cavità articolari è com¬ 
pletato da sostanze d’ una natura parti¬ 
colare, destinate ad aumentarne la cavità, 
e la profondità , e a dare alla sua cir¬ 
conferenza un certo grado d’ elasticità , 
che permettendo a’ moti un’ estensione 
ben più considerabile rende pure i rap¬ 
porti molto più esatti. Così le smangia- 
turc che s’ osservano nel contorno del¬ 
le articolazioni orbicolari lungi dal favo¬ 
rire la lussazione , possono al contrario 
renderla più difficile. L’ osservazione con¬ 
ferma questa veduta fisiologica : poiché 
nelle articolazioni della coscia la lussa¬ 
zione in basso, ed in dentro, parte della 
quale il contorno della cavità cotiloide 
presenta una smangiatura, non è in conto 
veruno la più frequente. 
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Se i ligamenti fossero i soli mezzi u- 
nitivi delle ossa, la loro forza, o la loro 
debolezza deciderebbe assai spesso della 
forza, e del senso in cui si è operata la 
lussazione. Ma i muscoli che circondano 
un’ articolazione sono nel tempo istesso 
il mezzo d’ unione il più potente dei 
pezzi che la compongono; e quantunque 
non possa dirsi precisamente che la forza, 
o la debolezza de’ ligamenti debba esser 
contata per nulla fra le cause predispo¬ 
nenti di lussazione, egli è verissimo che 
la forza , e la distribuzione de’ muscoli 
che circondano un’ articolazione hanno 
un’ influenza ben più marcata sulla specie 
di spostamento di cui essa è più suscet¬ 
tibile. Così si osserva assai di frequente 
la lussazione delle articolazioni gingli- 
moidali, verso i loro lati, luogo in cui 
si trovano i loro più forti ligamenti, la 
lussazione dell’ omero in basso è la più 
ordinaria , e da questo lato appunto la 
articolazione è sprovvista della solidità 
che prestano i muscoli circonvicini nel 
resto del di lei contorno. In ‘questa ar¬ 
ticolazione medesima si può osservare con 
qual facilità la cassula articolare si lascia 
distendere, allorché i muscoli sono colpiti 
da paralisi; basta persino che il deltoide 
solo abbia perduto la sua azione, perchè 
il peso dell’ estremità superiore produca 
V allungamento de’ ligamenti, e quello 
degli altri muscoli, di maniera che le 
superficie articolari s’ allontanano fino a 
permettere che s’ osservi fra loro un ma¬ 
nifesto intervallo. 

Fra le alterazioni organiche di cui 
sono suscettibili le articolazioni, alcune 
producono | la tumefazione degli strati 
cartilaginei che ingrossano la loro super¬ 
ficie , quella degli ammassi cellulosi che 
si sono per lungo tempo designati col no¬ 
me di gianduia sinoviali, riempiendosi così 
poco a poco la cavità; altre cambiano la 
forma delle superficie per una distruzione, 
che fa sparire il contorno della cavità, ec., 
ed altre infine distruggono gradatamente 
i ligamenti, ed in tutti questi casi lo spo¬ 
stamento può essere operato in seguito 
da cause molto leggiere. Quantunque in 
questi casi la lussazione sia puramente 
sintomatica, essa non deve però esser 
meno considerata, anco sotto questo punto 
di vista, affine di fissare la diagnosi della 
malattia, e di non lasciarsene imporre 
quando lo spostamento è àegulto, e che 
(foyer Tom . 11 * 
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non si è stati testimonii di ciò che ha 
avuto luogo fino a quel punto. Noi ri¬ 
fletteremo di passaggio, che la denomina¬ 
zione di consecutiva , sotto cui si è de¬ 
signata questa lussazione, è viziosa: essa 
conviene assai meglio agli spostamenti 
ulteriori che può subire un osso di già 
lussato, e per i quali come noi abbiam 
di già osservato, essa deve essere riser¬ 
vata; opinando che la specie di cui si 
tratta al presente sarebbe caratterizzata 
con molta maggiore esattezza col nome 
di lussazione sintomatica. 

Per concepire come certe attitudini 
del membro possano favorire le lussazioni, 
egli è necessario d’entrare in qualche 
dettaglio relativamente al meccanismo, se¬ 
condo il quale esse s’effettuano, e di 
prendere sul principio un idea esatta dei 
rapporti naturali delle superficie articolari. 

Qualunque sia la direzione d’una su¬ 
perficie articolare, relativamente all’ asse 
dell’ osso di cui essa fa parte, bisogna , 
perchè essa conservi de’ rapporti perma¬ 
nenti con la superfìcie opposta, che una 
linea, supposta passare pel centro della 
prima , e che noi chiameremo il di lei 
asse, cada perpendicolarmente sul piano 
della seconda. Finché questa disposizione 
sussiste, lo spostamento non può aver 
luogo; esso non sopraggiunge se non in 
quanto che la linea di cui si tratta si 
inclina in rapporto al piano su cui ella 
cade, e forma con esso un angolo un 
poco divergente. Nelle forme variate che 
la natura ha dato ai punti pei quali gli 
ossi si toccano, e s’ articolano, si osserva 
F applicazione di questa legge generale , 
e si vede che la dispòsizione delle partì 
è maneggiata in tal modo , che questa 
specie di rapporti naturali resta presso 
a poco la stessa nella maggior parte delle 
attitudini: così nelle articolazioni orbico- 
lari, in cui una testa scorre in una ca¬ 
vità sferica; nelle articolazioni ginglimoi- 
dali, le di cui superficie potrebbero es¬ 
sere ridotte geometricamente ad un ci¬ 
lindro, intorno a cui s’ avvolge una cavità 
analoga, i rapporti delle superfìcie restano 
presso a poco tali quali noi gli abbiamo 
dichiarati, purché gli ossi non eseguiscano 
movimenti estesissimi. Ma nell’ artrodie , 
ove superfìcie piane, o presso a poco tali 
scorrono le une sulle altre, i movimenti 
limitati a ciò che permette la disposiziona 
delle parti nell’ ordine naturale, hanno 

3i 
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luogo sempre in modo che 1’ asse di una 
superficie articolare resta assolutamente 
perpendicolare in rapporto al piano del- 
1 ’ altra, e che i più grandi sforzi sono 
sopportati in questa direzione • Ora la 
distribuzione de’ muscoli attorno alle ar¬ 
ticolazioni, quella dei ligamenti, la lun¬ 
ghezza di questi due ordini di organi , 
tendono ad opporsi a qualunque movi¬ 
mento, che potesse stabilire rapporti dif¬ 
ferenti fra le superficie articolari, e per 
conseguenza a produr lussazioni: non può 
dunque accadere se non che in movimenti 
d’ una certa estensione, che P asse d’una^ 
delle superficie possa inclinarsi sul piano 
della superficie opposta j ed i rapporti 
naturali sono tanto meglio mantenuti dalla 
resistenza delle parti circonvicine, in quan¬ 
to che bisogna , che P angolo di cui si 
tratta sia molto acuto , affinché la lus¬ 
sazione s’ effettui facilmente. I muscoli 
non possono quasi mai produrre simili 
moti,* ma ponendo le superficie articolari 
in modo che P asse delP una cada obli¬ 
quamente su quello delP altra , essi si 
mettono nella condizione la più favore¬ 
vole alla lussazione, ed una violenza e- 
steriore che porti ancora più lungi i mo¬ 
vimenti, determina lo spostamento. Così 
può dirsi, che qualunque moto, qualunque 
attitudine esterna , incapace d’ altronde 
di produrre per se stessa una lussazione 
può divenirne causa predisponente, e fa¬ 
vorirla in un modo molto efficace. Egli 
è per questo che una forte elevazione 
del braccio è incapace di produrre la 
lussazione delP omero; ma questa lussa¬ 
zione avrà luogo, se accada, che in questa 
attitudine, si faccia una caduta in cui il 
gomito sopporti tutto il peso del corpo, 
ed in cui questa attitudine del braccio 
sia portata anco più lungi. 

Le cause efficienti delle lussazioni so¬ 
no tutte le violenze che danno luogo im¬ 
mediatamente al cambiamento de’rapporti 
nelle superficie articolari. Nelle articola¬ 
zioni ginglimoidali, e nelle artrodiali lo 
sforzo d’una caduta, la violenza dei moto 
impresso ad uno de’nostri membri, basta 
per produrre una lussazione incompleta, 
ed anco completa. Ma nelle articolazioni 
circondate da numerosi muscoli, e potenti, 
l’azione di questi organi s’unisce costan¬ 
temente alla violenza esterna per pro¬ 
durre la lussazione • Questa cooperazione 
dell’azione muscolare è sopra tutto ri¬ 


marcabile nell’ articolazione del bracci 0 
ColFomoplata • Al solo vederne la strut- 
tura si crederebbe che 1 ; omero dovesse 
lussarsi con facilità, per la sola ragione, 
che la cavità della scapola è assai super¬ 
ficiale; ma non è però meno vero che 
questa disposizione garantisce il braccio 
dalla lussazione, più che se la cavità gle¬ 
noide avesse maggior profondità : il suo 
contorno non offre alcun punto d’appog¬ 
gio per cacciar l’omero fuori del suo po¬ 
sto, come ha luogo pel femore, il di cui 
collo appoggia sul contorno della cavità 
cotiloide dell’osso innominato, allorquan¬ 
do la coscia è portata violentemente in¬ 
fuori: così noi possiamo fare eseguire al 
braccio i moti più violenti, e più variati, 
senza esporlo ciò non ostante a lussarsi. 
Del resto l’esperienza dimostra, che le ca¬ 
dute danno luogo sovente alla lussazione 
del braccio, ora ecco quale è il mecca¬ 
nismo di questa specie di spostamento . 
Allorché un uomo cade per parte, il su o 
primo movimento è quello di presentare 
il braccio per impedire che la testa urti 
contro il terreno. In questa situazione il 
corpo gravita sull’articolazione del brac¬ 
cio, e siccome nel medesimo istante i mu¬ 
scoli gran pettorale , e gran dorsale si 
contraggono vivamente per sostenere il 
corpo tirando il braccio verso il petto , 
così essi determinano la testa dell’omero 
ad uscire dalla sua cavità, perchè il go¬ 
mito, che tocca terra, è appoggiato so¬ 
pra un punto fisso, nel tempo che la te¬ 
sta dell’osso diviene il punto mobile. 

In questo esempio si vede chiaramente, 
che l’azione muscolare è riunita ad una 
violenza esterna per produrre la lussa¬ 
zione: ma vi sono alcune 1 u ss azioni, che 
dipendono unicamente dalla prima di que¬ 
ste cause; tale è qualche volta la lussa¬ 
zione della mascella inferiore ; tali sono 
ugualmente le lussazioni che hanno luo¬ 
go qualche volta in tempo di violente 
convulsioni. Parlando delle lussazioni in 
particolare, noi avremo cura d’esporre il 
meccanismo , e di far conoscer la parte 
che vi prendono sì 1’ azione muscolare , 
che le violenze esteriori. 

ARTICOLO III. 

Degli effetti delle lussazioni* 

Non vi è lussazione senza lacerazione dei 
ligamenti che servono ad unire gli ossi lus- 
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sati: nelle articolazioni orbicolari, l’uno de¬ 
gli ossi non può spostarsi, ed abbandonare 
la cavità che lo rinchiude senza lacera¬ 
re la cassula fibrosa che circonda 1’ ar¬ 
ticolazione, ed i ligamenti inter-articolari,se 
ve ne sono. Non é però dimostrato co¬ 
me si è creduto, che in questa specie di 
articolazione, la lacerazione della cassula 
possa essere piccola, e bastare appena per 
dar passaggio aH’estreiriità articolare. Al¬ 
lorché si è potuto verificare questa cir¬ 
costanza, si è sempre trovato, che que¬ 
sta apertura irregolare, più o meno estesa, 
è sempre più che bastante per ammet¬ 
tere l’estremità dell’osso che l’aveva ope¬ 
rata; e qualche volta ancora in luogo di 
una semplice apertura , si è trovato il 
ligamento cassulare lacerato ampiamente 
lungo i suoi attacchi, e come separato 
per una certa estensione, sia presso la 
testa dell’ osso lussato, sia lungo 1’ orlo 
della cavità, che egli aveva abbando¬ 
nato. 

Nelle articolazioni ginglimoidali e nel- 
l’artrodie , è cosa evidente che non po¬ 
trebbe aver luogo il minimo spostamento 
senza la rottura dei ligamenti che uni¬ 
scono i pezzi ossei, e questo disordine 
non può essere se non proporzionato all'e- 
stensione dello spostamento. Vi sono an¬ 
cora alcune di queste articolazioni che 
non potrebbero provare certe lussazioni 
senza la frattura simultanea, o prelimi¬ 
nare di una qualche porzione ossea: cosi 
la lussazione dell’ antibraccio in avanti 
non può aver luogo senza che non sia 
fratturata l’apofisi olecranio: cosi la frat¬ 
tura del peroneo, quella del malleolo in¬ 
terno favoriscono molto le lussazioni la¬ 
terali del piede. Comunque estesa sia la 
lacerazione delle cassule articolari, o de¬ 
gli altri ligamenti, essa non è mai tale 
che non sussista ancora una qualche e- 
stensione di questi organi: e la resisten¬ 
za che essi oppongono determina alcune 
situazioni del membro tanto più rimar¬ 
cabili, quanto che esse possono servire di 
segni caratteristici. Egli è per questo che 
la rotazione in fuori delle estremità infe¬ 
riori accompagna costantemente le lussa¬ 
zioni della coscia in dentro, mentre che 
il membro è volto in senso opposto nelle 
lussazioni in fuori, circostanze che non 
possono attribuirsi se non che alla resi¬ 
stenza di quella porzione di ligamento 
orbicolare, che non è stato rotto, e che 


inclina il gran trocantere in avanti, o in 
dietro. 

Egli é difficile di concepire lo sposta¬ 
mento talvolta si esteso, che ha luogo in 
alcuna lussazione, senza una lacerazione 
d’alcuno de’muscoli, contro i quali si è 
diretto l’osso lussato, o d’alcuno di que¬ 
gli da cui questo medesimo osso si è al¬ 
lontanato , e che ha dovuto sottoporre 
ad un’allungamento estremamente violen¬ 
to : in alcune lussazioni del braccio in 
dentro , per esempio , è difficile che il 
muscolo sottoscapolare non sia soggetto 
ad una straordinaria distensione , e che 
non provi ancora una qualche lacerazio¬ 
ne : nella lussazione dell’ antibraccio in 
dentro, il muscolo anconeo non può fare 
a meno d*esser rotto, ed il corto supina¬ 
tore deve essere violentemente disteso : 
nelle lussazioni in dentro della gamba , 
il muscolo popliteo deve essere necessa¬ 
riamente lacerato , ed i muscoli gracile 
interno, sartorio, e semi-tendinoso devono 
essere molto esposti al medesimo rischio. 
Noi abbiamo di già detto che i vasi, ed 
i nervi possono subire la medesima alte¬ 
razione, e che se ne avevano degli esem¬ 
pi . È evidente che il tessuto cellulare 
deve essere violentemente contuso, e tal¬ 
volta ancora lacerato in tutto il tragitto 
percorso dall’osso lussato. 

Dal cambiamento di rapporti fra le su¬ 
perficie articolari, nascono diversi rap¬ 
porti fra gli ossi, ed i muscoli ; se nel 
cambiamento di situazione che un osso 
ha subito , esso conservasse la sua dire¬ 
zione naturale, fra i muscoli a’quali dà 
attacco, quelli ai quali esso s’avvicina sa¬ 
rebbero molto rilasciati, é quelli dai quali 
si slontana sarebbero in una tensione pro¬ 
porzionata allo spazio percorso dall’osso. 
Ma nelle lussazioni che interessano le ar¬ 
ticolazioni orbicolari, nulla si oppone ad 
una inclinazione dell’osso, ed ella viene 
operata dai muscoli i più tesi, quegli che 
corrispondono al piano da cui l’osso si è 
slontanato, che lo inclinano dal loro lato, 
e ristabiliscono così l’equilibrio. Non bi¬ 
sogna per altro credere che questo equi¬ 
librio di forze muscolari lasci all’osso lus¬ 
sato la libertà di eseguire un qualche 
movimento ; e siccome nel tempo stesso 
la lunghezza del membro è cambiata , 
così i rapporti di estensione non sono 
più gli stessi, ed il membro si presenta 
in una situazione contro natura, e fissa; 
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* moti volontari sono impossibili, e que- spostamento, se ciò non vien fatto dalla por¬ 


gli che possono comunicarsi alla parte 
sono accompagnati da vivi dolori. Del re¬ 
sto nelle articolazioni ginglimoidali, Fin- 
din azione fìssa del membro verso il pia¬ 
no da cui l’osso si è slontanato, non può 
aver luogo se. non in quanto che la lus¬ 
sazione si è operata nel senso de’ mo¬ 
vimenti ; così nella lussazione dell ’an- 
tibraccio in dietro, questo membro è me¬ 
diocremente flesso, e fisso in questa po¬ 
situra, perchè i muscoli flessori, e gli e- 
stensori sono in una tensione eguale. Ma 
nelle lussazioni laterali di queste mede¬ 
sime articolazioni, se lo spostamento è in¬ 
completo, il contatto delle superficie è an¬ 
cora assai esteso per mantenere la retti¬ 
tudine del membro, malgrado P estrema 
tensione d’alcuno de’mu scoli circonvicini. 
Finalmente quando la lussazione laterale 
d’un articolazione ginglimoidea è completa, 
Fosso non ha potuto percorrere uno spa¬ 
zio cosi esteso , senza lacerare tutte le 
parti molli circonvicine ; i ligamenti si¬ 
tuati all’ estremo dell’ articolazione sono 
totalmente rotti, i muscoli subiscono essi 
pure gli stessi disordini ; ed il membro 
non ha punto d’inclinazione, nè stabilità; 
gode d’una mobilità straordinaria che at¬ 
tcsta tutta Festensione della lesione. 

Il punto vicino all’articolazione, verso 
il quale si è portato F osso lussato spo¬ 
standosi , non può trovarsi paralello a 
quello nel quale aveva luogo l’articola¬ 
zione per l’avanti, se non che in alcuni 
casi di lussazione laterale incompleta delle 
articolazioni ginglimoidali; in questo caso 
il membro conserva la sua lunghézza na¬ 
turale. Non ostante i muscoli che corri¬ 
spondono al piano da cui F osso lussato 
si è allontanato, si trovano tesi, perchè 
essi devon percorrere la lunghezza di que¬ 
sto medesimo osso secondo una linea, o- 
bliqua ; così nella lussazione incompleta 
e esterna dell’ antibraccio i diti sono in 
stato di flessione, ed i loro muscoli fles¬ 
sori son tesi perchè, vista la loro inser¬ 
zione supcriore alla tuberosità interna 
dell’omero, essi sono nel caso istesso che 
se occupassero il piano interno dell’ an¬ 
tibraccio. 

Nelle articolazioni orbicolari, nelle qua¬ 
li lo spostamento è sempre completo , 
una volta che la testa dell’osso è uscita 
dalla cavità che la conteneva, nulla può 
arrestarla, e limitare F estensione dello 


zione della cassida articolare, che non è 
stata rotta, dai muscoli circonvicini, o 
da qualche protuberanza ossea vicina ; 
cosa che fa variare Festensione del mem¬ 
bro, e lo rende sempre o piò lungo o 
piò corto del naturale. Ora gli organi 
di cui si parla, distesi con maggiore, 
o minor violenza , stirati, o contusi non 
possono se non provare de’ cambiamenti 
considerabili. Le parti molli non man¬ 
cano d’infiammarsi, d’ingrossare, ' e d’ac¬ 
quistare una consistenza bastante a re¬ 
sistere in seguito agli sforzi i piò grandi. 
Si è ancora osservato che i muscoli tolti 
in tal modo dalla loro direzione natu¬ 
rale, stirati da un osso spostato di cui 
essi inviluppano F estremità in guisa di 
cuffia, per l’effetto di una pressione per¬ 
manente alla quale essi erano stati som¬ 
messi , e dell’irritazione che ne era re¬ 
sultata, avevano perduto appoco appoco 
il loro color rosso , e tutti gli altri at¬ 
tributi della tessitura muscolare aveano 
acquistato in grossezza, ed in consistenza 
e che le loro fibre divenute bianche, e 
poco distinte davano all’organo una qual¬ 
che somiglianza coi ligamenti. Da un’ al¬ 
tro lato il tessuto cellulare che riempie 
gl’intervalli dei muscoli violentati in que¬ 
sta guisa entra a parte dell’ irritazione 
di questi organi, come lo ha fatto della 
contusione che essi hanno sofferto al mo¬ 
mento dell’ accidente : da ciò la di lui 
infiammazione , indurimento , aumentata 
consistenza, eie aderenze solide formate 
dcr questo tessuto stesso in grazia delle 
quali i muscoli tolti alla loro situazione 
dall’osso lussato, che lo inviluppano im¬ 
mediatamente sono fissati a permanenza 
alle parti circonvicine. 

Del resto la superficie dell’ osso spo¬ 
stato s’infiamma essa pure dal canto suo 
ed il processo che la natura impiega per 
operar le adesioni, fìssa egualmente Fos¬ 
so lussato alle parti molli, che lo ab¬ 
bracciano. La sostanza di questa unione 
ordinariamente molto estesa acquista ra¬ 
pidamente una gran consistenza, conser¬ 
vando nel tempo stesso la sua flessibilità; 
di maniera che ella può permettere tut¬ 
ti i moti che non potrebbero essere in¬ 
terdetti da prominenze ossee vicine, che 
si oppone con una forza sorprendente al 
ritorno dell’osso lussato nella sua situa¬ 
zione naturale. Alcuni autori hanno avan- 
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zato che l’apertura della cassula artico¬ 
lare delle articolazioni orbicolari lussate 
non si cicatrizza in conto alcuno, che 
essa lascia scappare la sinovia separata 
dalle superficie dell’ antica articolazione, 
e che questo umore va a lubrificare la 
testa dell’osso spostato ; favorendo cosi i 
moti della sua nuova situazione. Le cose 
non hanno potuto esser riscontrate in 
questo stato se non che ne’primi momen¬ 
ti di una lussazione non ridotta; ma piu 
tardi, allorché l’infiammazione è soprav¬ 
venuta , ed allorché i di lei effetti han¬ 
no avuto luogo , tutte le parti sono in¬ 
sieme confuse; e se s’ intraprende ad iso¬ 
larle noi le troviamo in quello stato me¬ 
desimo da noi poco fa descritto. 

Finalmente o che l’estremità articola¬ 
re dell’osso spostato sia stata immediata¬ 
mente condotta di contro a qualche pro¬ 
minenza ossea, o che essa non vi sia stata 
trasportata che consecutivamente, e per 
l’azione de’muscoli vicini, o per il peso 
del corpo, la pressione che questa parte 
esercita su quella che le fornisce un 
punto d’ appoggio, dà luogo a delle de¬ 
formazioni in quest’ ultima. In capo ad 
un certo tempo, e per ordinario consi¬ 
derabile, si trova una scavazione più o 
meno profonda, irregolare, sormontata 
da un’orlo deforme, ed incompleto. L’estre¬ 
mità dell’osso lussato presenta ella pure 
delle deformazioni rimarchevoli: ella è ap¬ 
pianata, irregolare, guarnita d’ asprezze, e 
non presenta quasi più alcuno de’caratteri 
delle superficie articolari. Si vede da que¬ 
sta descrizione, che quantunque vi sieno 
vere connessioni fra l’osso lussato, e 
quello su cui esso riposa, vi bisogna pe¬ 
rò molto per poter dire che si fa in questo 
caso una nuova articolazione, almeno 
prendendo l’accettazione di questa parola 
in tutta la sua estensione. Se si cercano 
in questi nuovi rapporti superficie liscie 
che scorrano l’una sull’ altra in grazia 
dell’antica cartilagine diartrodiale da una 
parte , e dell’ indurimento del periostio 
dall’altra, tenute in sito da una nuova 
cassula formata a caso, ec. uno si fà un 
idea falsa dello stato della cosa. Ma se 
per un’articolazione accidentale , si inten¬ 
dono i rapporti di due superficie con¬ 
tinue , legate insieme nella guisa mede¬ 
sima de’ frammenti d’ una frattura non 
consolidata, e che abbiano fatte le altre 
profonde impressioni, e che godano di 


una mobilità assai estesa , nulla è più 
conforme alla verità. 

Fra i fenomeni prodotti da queste de¬ 
formazioni, nate dalla compressione mu¬ 
tua de’due ossi, i di cui rapporti naturali 
vengono cambiati da una lussazione, due 
sono degni di rimarco. i.° La grossezza 
del punto compresso dell’osso che fornisce 
un nuovo punto d’appoggio a quello che 
è lussato, viene rispinta, e tolta di mez¬ 
zo, come se l’osso in quel luogo fosse 
stato rammollito per cedere più facilmente 
alla compressione. Questo fenomeno è 
estremamente sensibile nelle lussazioni 
del femore in basso, ed in dentro, in 
cui la testa dell’ osso essendo stata rice¬ 
vuta nella fossa ovale, comprime dal 
basso in alto quel punto della branca 
orizzontale del pube, che concorre alla 
formazione della cavità cotiloidea. La 
parte inferiore delle pareti di questa ca¬ 
vità è spinta verso il centro di quest’ul- 
tima, che ne resta considerabilmcnte di¬ 
minuita. 2.° L’impressione dell’osso lus¬ 
sato su quello che lo sostiene si fà ben 
risentire , sia qualunque la direzione se¬ 
condo la quale il primo appoggia sul¬ 
l’ultimo: così esiste questa impressione 
nella lussazione del femore in alto ed 
in fuori, nella quale la testa dell’ osso 
non appoggia che in una maniera assai 
obliqua sulla parte inferiore della faccia 
esterna dell’ileo, e nella quale sembra 
che tutti gli sforzi propri ad esercitare 
la stazione, e la progressione debbano 
tendere a far sdrucciolare la testa del 
femore in alto, ed agire in direzione 
parallela alla superficie dell’osso dell’ileo 
stesso ; e se quest’impressione non pre¬ 
senta una escavazione bene sensibile, 
ed analoga alla forma che dovea avere 
la testa del femore , quando lo sposta¬ 
mento era recente , ella presenta alme¬ 
no una serie di prominenze, d’escrescen¬ 
ze irregolari, sparse in uno spazio pro¬ 
porzionato a quello che la testa del fe¬ 
more ha dovuto comprimere. Talvolta 
ancora questo punto dell’ileo è eviden¬ 
temente depresso in totalità, in modo 
da formare una protuberanza proporzio¬ 
nata sul punto corrispondente della fac¬ 
cia interna del bacino. Le conseguenze 
naturali di una lussazione produrreb¬ 
bero forse il rammollimento degli ossi 
compressi pel loro mutuo contatto ? 

Non bisqgna nemmeno omettere di os- 
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servare che la cavità articolare divenu¬ 
ta inutile, per lo spostamento della te¬ 
sta che conteneva , subisce de’cambiamen- 
ti comparabili in qualche modo a que¬ 
gli degli alveoli delle mascelle dopo la 
caduta dei denti; essa s’ abbassa sopra se 
stessa, il suo orlo si deprime, il suo fon¬ 
do si rialza , e ben presto la deforma¬ 
zione è tale che la cavità sarebbe inca¬ 
pace d’ammettere Tosso, cui dava ricet¬ 
to per Tavanti. 

Immediatamente dopo una lussazione 
il membro raccorcito , o stangato', o di 
lunghezza naturale inclinato lateralmente 
o no, resta fisso nell’ attitudine nella 
quale è stato posto dalla tassazione , e 
questa immobilità è tanto P effetto del¬ 
l’irritazione delle parti molli compresse, 
o stirate dall’osso lussato , che del cam¬ 
biamento che hanno provato i rapporti 
di lunghezza fra Posso ed i muscoli. Ma 
i dolori appoco appoco si calmano, l’ir¬ 
ritazione si dissipa, la risoluzione pone 
termine all’ingorgo infiammatorio, nel 
tempo che si stabiliscono nuovi rapporti 
fra l’osso tassato, e le parti circonvici¬ 
ne, che i muscoli tesi, o rilasciati si ac¬ 
costumano al loro nuovo stato, e che i 
moti si ristabiliscono successivamente. II 
membro ricupera talvolta la facoltà di 
eseguire de’moti quasi tanto estesi, quan¬ 
to lo erano nello stato naturale, come 
si vede in seguito delle tassazioni che 
interessano le articolazioni orbicolari ; ma 
qualche volta ugualmente i moti sono 
compresi fra limiti molto ristretti , op¬ 
pure sono quasi nulli. Questo è ciò che 
accade specialmente nelle articolazioni 
ginglimoidali , tassate nel senso dei mo¬ 
ti alternativi che esse eseguiscono : le 
prominenze ossee, i rilievi, che nello sta¬ 
to naturale regolavano, cd assicurava¬ 
no i movimenti di queste articolazioni, 
sono precisamente gli ostacoli che le li¬ 
mitano e rendon loro impaccio allor¬ 
quando sono tassate. Per esempio nella 
lussazione dell’antibraccio, l’apofisi coro- 
noidc del cubito ricevuta nella cavità 
posteriore dell’estremità inferiore dell’ome¬ 
ro si oppone alP estensione, nel tempo 
che d altra parte il muscolo tricipite bra¬ 
chiale non può prestarsi ad un allunga¬ 
mento bastante da permettere all’apofisi 
olecrano la gran rivoluzione de’moti che 
esigerebbe la flessione dell’antibraccio. 

Qualunque sia P allungamento subito 


dai muscoli in seguito d’ una tassazione, 
qualunque sia il cambiamento vantaggio¬ 
so che ha luogo nello stato delle parti 
molli, ed in favore del quale alcuni o 
la maggior parte de’moti si ristabilisco¬ 
no, quand’anco la riduzione non sia stata 
operata, pure le forze nutritive provano 
un’ alterazione inevitabile, i di cui effetti 
sono osservabili a cagione della magrezza 
de’ muscoli, e della diminuzione sensibi¬ 
le del diametro del membro. Questa al¬ 
terazione è ancora più profonda, ed i 
suoi effetti sono più riflessibili, quando 
questo accidente ha avuto luogo nell’ età 
prematura: Ippocrate sapeva che, in que¬ 
sto caso se la riduzione non aveva avuto 
luogo, lo sviluppo del membro tassato 
non faceva più progressi eguali a quegli 
del membro opposto ; dal che ne viene 
che resta sempre più sottile , e talvolta 
ancora più corto. 

ARTICOLO IV. 

De’ segni delle lussazioni. 

Non vi è tassazione che non dia luo¬ 
go al dolore, o all’ impotenza del mo¬ 
to; ma questi non sono che segni equi¬ 
voci, i quali non potrebbero servire a 
farla discernere da una frattura, nè tam¬ 
poco da una semplice contusione. Noi 
distingueremo i segni della tassazione in 
commemorativi, e presenti. 

Noi abbiamo precedentemente veduto, 
che vi bisogna un’ attitudine particolare 
del membro nel tempo dell’ azione della 
violenza esterna, per dar luogo ad una 
lussazione. In fatti è quasi impossibile 
che lo spostamento abbia luogo per l’azio¬ 
ne immediata della causa sopra P artico¬ 
lazione suscettibile di lussazione. L’ azio¬ 
ne della causa lussante è tanto più effi¬ 
cace, in quanto che essa si esercita più 
lungi dall’ articolazione, e sopra un brac¬ 
cio di leva piu lungo. La lussazione sarà 
dunque presumibile, tutte le volte che 
una violenza esterna avrà agito in vici¬ 
nanza dell’ estremità di un’ membro, si¬ 
tuato d’ altronde in un’ attitudine clic 
debba rincondurre P estremità opposta 
dell’ultimo osso di questo membro po¬ 
sto in moto, contro un punto de’ liga- 
mcnti della sua articolazione: cosi in una 
caduta laterale, nella quale l’estremità 
supcriore fortemente slontanata dal tronco 
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ha dovuto sopportare tutto il peso del 
corpo sopra un punto della lunghezza 
della sua parte interna, è cosa probabi¬ 
le, che vi sarà lussazione, ed ancora che 
r osso del braccio sarà uscito per la par¬ 
te inferiore della cassula articolare j si 
vede che queste circostanze commemora¬ 
tive, le quali possono dar de’ lumi sopra 
la specie di violenza alla quale gli ossi, 
e le loro articolazioni sono state sotto¬ 
poste, e sul senso dell* azione di questa 
medesima violenza, possono far presume¬ 
re la lussazione, e la sua specie, indi¬ 
pendentemente da segni positivi, e pre¬ 
senti. 

Questi ultimi hanno molto valore, so¬ 
no numerosi ed evidenti, e può dirsi, che 
vi sono poche malattie, la di cui diagno¬ 
si sia fondata sopra circostanze cosi pa¬ 
lesi, come lo è per lo più la lussazione. 
Noi esamineremo successivamente come 
segni generali, e proprii delle lussazioni, 
le alterazioni che subiscono in tale oc¬ 
casione la lunghezza del membro, la di¬ 
rezione del suo asse, e quella della sua 
circonferenza, la sua mobilità, la sua for¬ 
ma, quella delle parti circonvicine, e 
quella dell* articolazione affetta. 

i.° Noi abbiamo di già detto che nel¬ 
le lussazioni dell’ articolazione orbicolare, 
e nelle lussazioni complete delle gingli- 
moidali, le superficie articolari non toc¬ 
candosi più, il punto sul quale Tosso 
lussato si arresta, non può essere all* al¬ 
tezza medesima del centro della cavità, 
che egli ha abbandonato/ quindi il cam¬ 
biamento della lunghezza nel membro. 
Nelle articolazioni ginglimoidali questo 
cambiamento non può essere che un rac¬ 
corciamene) proporzionato alT estensione 
dello spostamento: poiché ewi allora ac¬ 
cavallamento degli ossi come fra i fram¬ 
menti d’ una frattura, spostati secondo 
la loro lunghezza. Ma nelle articolazio¬ 
ni orbicolari T osso può essere portato, 
spostandosi, al di sopra, o al di sotto del¬ 
la cavità articolare, lo che dà luogo al 
raccorciamene) delmembro nel primo ca¬ 
so, ed al suo allungamento nel secondo. 
Ma siccome nel tempo medesimo la di¬ 
rezione del membro è cambiata, non si 
può sempre nè confrontare i membri pa¬ 
ralleli, nè situarli vicino al tronco per 
giudicare dell’ allungamento, o del rac¬ 
corciamene^ del resto riportando ideal¬ 
mente la lunghezza apparente del membro 




a quella del membro opposto, è ancora 
assai facile di giudicare, anco nel caso in 
cui non può farsi un’ paragone immedia¬ 
to. È cosa rimarchevole che non può 
rendersi ad un membro lussato la sua 
naturai lunghezza, se non che riponendo 
T osso nella cavità da cui è uscito, cosa 
che generalmente non si ottiene che per 
mezzo di grandi sforzi, mentre che sfor¬ 
zi mediocri bastano quasi sempre per ot¬ 
tenere lo stesso effetto, in caso che il 
raccorciamento dipenda da una frattura: 
che la lunghezza naturale ristabilita una 
volta nelle lussazioni si mantiene, nel 
tempo che in un gran numero di frattu¬ 
re il raccorciamento ricomparisce quando 
lo si è fatto sparire: finalmente che in 
niun caso di frattura non può esservi 
allungamento del membro, come s’osserva 
in qualche lussazione. 

2. 0 In quasi tutte le lussazioni comple¬ 
te, T asse del membro ha inevitabilmen¬ 
te cambiato di direzione. Questo fenome-. 
no viene, come noi T abbiamo detto di 
sopra, dalla resistenza della porzione de’li- 
gamenti articolari che non è stata rotta, 
come ancora dall’ equilibrio spontaneo 
de’muscoli, la di cui resistenza, ed ela¬ 
sticità ha per effetto d’ inclinare il mem¬ 
bro da un lato, o dall’ altro, e di stabi¬ 
lir cosi una tensione uniforme fra loro. 
Nelle lussazioni complete, e laterali delle 
articolazioni ginglimoidali, questo feno¬ 
meno non esiste, a causa della rottura 
totale de’ ligamenti, ed anco di una par¬ 
te dei muscoli circonvicini: non s’ osserva 
neppure nelle lussazioni incomplete delle 
articolazioni di questa specie, a causa 
dell’, estensione delle superfìcie articolari j 
ma è molto marcato nelle lussazioni com¬ 
plete delle medesime articolazioni, ove lo 
spostamento ha avuto luogo nel senso 
de’ movimenti, quantunque in questo ca¬ 
so la lacerazione completa de’ ligamenti 
sia inevitabile; i muscoli che hanno do¬ 
vuto soffrir meno sono in uno stato di 
tensione estrema, e devono necessaria¬ 
mente produrre T inclinazione dell’ asse 
del membro. La tensione di certi mu¬ 
scoli, e la conservazione d’ una parte di 
ligamenti, sopra tutto nelle articolazioni 
orbicolari, è ugualmente la causa d’ un 
moto di rotazione che il membro lussa¬ 
to può eseguire nel momento dello spo¬ 
stamento, e che conserva in seguito: cosi 
nella lussazione della coscia la punta del 
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piede, e il ginocchio sono rivolti in fuo¬ 
ri, o in dentro, séconclo che la testa del 
femore si è portata alla parte interna, 
o esterna dell’ articolazione. Noi osser¬ 
veremo che queste due specie di cambia¬ 
mento nella direzione del membro, sono 
permanenti, quando dipendono da una 
lussazione: circostanza ben differente da 
ciò che si osserva nelle .fratture, nelle 
quali hanno luogo i medesimi cambia¬ 
menti, che possono però farsi cessare sul 
momento, e senza sforzo. 

4 i ♦ |V ^ V * r . i 

3. ° L’immobilità assoluta d’un membro, 
la perdita di alcuni moti, e la mobilità 
straordinaria sono altrettanti segni evidenti 
di lussazione. In alcune lussazioni com¬ 
plete di certe articolazioni ginglimoidali, 
il membro lussato è assolutamente, o qua¬ 
si assolutamente immobile; per questo in 
quella dell’antibraccio in dietro, la dispo¬ 
sizione particolare degli ossi, e la tensio¬ 
ne estrema de’muscoli estensori, e flesso¬ 
ri , fissa il membro nella scmiflessione, 
e si oppone ugualmente a qualunque moto 
spontaneo, che a tutti i movimenti comu¬ 
nicati. Nelle articolazioni orbicolari, la ten¬ 
sione dolorosa de’muscoli che circondano 
1’ osso lussato non permette quasi alcun 
moto spontaneo; ma si può ordinariamen¬ 
te , benché con dolore , comunicare al 
membro qualche moto analogo a quello 
che ha determinato lo spostamento: cosi 
nella lussazione dell’omero in basso, non 
si può in conto alcuno ravvicinare il go¬ 
mito al tronco, nè portarlo in avanti , o 
in dietro, ma è facile di portarlo in alto. 
Nella lussazione dell’estremità acromiale 
della clavicola, il malato può avvicinare 
il braccio al tronco, slontanarnelo un 
poco, portarlo in avanti, e in dietro, ma 
non può direttamente elevarlo. Finalmente 
nelle lussazioni laterali, e complete delle 
articolazioni a moti alternativi, il malato 
non può fare eseguire alcun moto alla parte; 
ma la distensione completa di tutti i mez¬ 
zi d’ unione, permette al membro d’ ob¬ 
bedire ad ogni impulso straniero, e que¬ 
sto segno di lussazione, che d’altronde non 
è mai solo, è della massima evidenza. 

4. ° Nelle lussazioni con allungamento 
del membro spostato, la tensione genera¬ 
le, ed uniforme di tutti i muscoli, che 
ne percorrono la lunghezza fa comparire 
questi organi quasi applicati più d’appresso 
alla circonferenza dell’osso, ed il membro 
malato più gracile del membro sano. Frat¬ 


tanto i inusdòli che corrispondono al piano 
da cui l’osso lussato si è slontanato, sembra¬ 
no più tesi, che gli altri, e formano un 
rilievo sensibile all’esterno, sia perchè a 
ragione della disposizione delle cose, essi 
sono sopraccaricati quasi esclusivamente 
dal peso dei membro, sia perchè percor¬ 
rendo la lunghezza di quest’ ultimo, secon¬ 
do una linea obliqua, formano coll’osso 
spostato i due lati di un triangolo ; cosa 
che può facilmente incontrarsi nel musco¬ 
lo deltoide nelle lussazioni dell’omero in 
basso. Al contrario nelle lussazioni, nelle 
quali il membro è raccorcito, i muscoli 
che ne percorrono la lunghezza sono ri¬ 
lasciati: ma l’azione permanente della loro 
elasticità, accresciuta per l’irritazione, per 
la contrazione che essa determina , fa sì, 
che si adattino al raccorciamento del mem¬ 
bro, dal che ne nasce il gonfiamento straor¬ 
dinario della loro porzione carnosa , ed 
una tumefazione manifesta della parte del 
membro cui essa corrisponde. Se ne vede 
un esempio assai convincente nella lus¬ 
sazione della coscia in alto, e in fuori, 
in cui i muscoli della parto interna di 
questo membro formano un tumore obli¬ 
quo molto distinto. 

Le parti che circondano l’articolazione 
affetta provano ugualmente de'cambiamen- 
ti nella loro forma, se vi si trovano mu¬ 
scoli che abbiano rapporto coll’osso lus¬ 
sato: così nella lussazione della coscia, la 
natica corrispondente è appianata , se 1’ os¬ 
so si è portato in dentro; essa è più sa¬ 
liente se è portato in fuori, cd il suo 
bordo inferiore è situato più alto, o più 
basso che nello stato naturale, secondo 
che la lussazione ha luogo in alto, o in 
basso. Nella lussazione completa , ed in 
dietro dell’antibraccio, il muscolo tricipite 
brachiale è teso, e forma un rilievo ci¬ 
lindrico , a causa dello spostamento in. 
dietro dell’ apofisi olecrano, spostamento 
di cui è obbligato a entrare a parte. 

5.° La circonferenza deli’ articolazio¬ 
ne presenta essa pure delle alterazioni 
nella forma ben degne di rimarco, ed è 
specialmente per apprezzare questo sinto¬ 
nia, che i lumi anatomici divengono im¬ 
portanti. 

La forma de’ nostri membri ne’ punti 
che corrispondono alle articolazioni, di¬ 
pendendo principalmente da quella dcl- 
V estremità delle ossa, non possono esser 
cambiati i rapporti naturali di questi or- 
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gani , »enza che ne resulti nella forma 
esterna un’alterazione considerabile, che 
diviene un segno quasi certo di lussazio¬ 
ne. I cambiamenti, che provano contem¬ 
poraneamente nella loro situazione e di¬ 
rezione i muscoli che passano sopra un 
articolazione lussata contribuiscono ugual¬ 
mente all* alterazione delle forme, di¬ 
struggendo l’armonia delle linee che for¬ 
mano l’esterno contorno. 

Quando la testa d’ un osso articolato 
per enartrosi è uscita dalla sua cavità, 
in luogo de’ contorni rotondi che indi*» 
cavano per V avanti i rapporti naturali 
delle parti, si sente la testa dell’ osso lus¬ 
sato in un punto circonvicino dell’ arti- 
colazione, c si osserva sull’ articolazione 
stessa un appianamento formato da uno 
de’muscoli vicini teso davanti la cavità 
articolare, e più profondamente si può 
distinguere il contorno, e la depressione 
formata da questa medesima cavità. Le 
eminenze ossee situate nelle vicinanze 
deU’articolazione, ed i di cui contorni che si 
perdevano insensibilmente nella forma ge¬ 
nerale del membro divengono molto più 
apparenti per V effetto dello spostamento, 
di maniera che sembrano aver un rilievo 
molto maggiore, che nello stato natu¬ 
rale. Tutti questi contrassegni si presenr 
tano in una maniera sensibilissima nelle 
lussazioni dell’ omero, ed in generale es¬ 
si sono facili a ravvisarsi nelle lussazio¬ 
ni delle articolazioni orbicolari, anco quan¬ 
do è sopraggiunto del gonfiore, quantun¬ 
que in quest’ ultimo caso non sieno ugual¬ 
mente sensibili. 

Le linee che determinano i contorni 
del membro, ed i rapporti naturali delle 
ossa sono cosi evid eli temente rotti nelle 
lussazioni delle articolazioni ginglimoida- 
li, che il primo colpo d’ occhio basta per 
far riconoscere la malattia, quando però 
non esista ingorgo infiammatorio. Uno se 
ne può assicurale ancor meglio, e si può 
prender cognizione molto più esattadel- 
la specie di spostamento che ha luogo, 
se si esaminano attentamente i cambia¬ 
menti di posizione che hanno provato le 
prominenze ossee, che marcano i termi¬ 
ni degli ossi articolati fra loro, e che so,, 
no tanto piu sensibili in queste artico¬ 
lazioni, in quanto che essi danno attac¬ 
co a’ muscoli principali. I rapporti natu¬ 
rali di queste prominenze essendo cono¬ 
sciuti, il più piccolo difetto di situazio- 
Boyer Tom, II, 
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ne deve colpire chi fa delle ricérche at¬ 
tente: così nell’ articolazione del gomito, 
una differenza notabile nell’altezza re- 
spettiva, e nel grado di ravvicinamento 
dell’ apofisi olecrano, e della tuberosità 
interna ed esterna dell’ omero è facile 
ad osservarsi, ma in queste stesse artico¬ 
lazioni la cosa non è così facile a rico¬ 
noscersi, quando, le parti molli circon¬ 
vicine gonfie, e tese, pongono le parti 
salienti delle ossa ad una grande profon¬ 
dità, ed impediscono di sentirle distinta- 
mente. Ciò non pertanto anco in questo 
caso una persona esercitata può giunge¬ 
re ad avere almeno de’ sospetti ben fon¬ 
dati dell’esistenza della lussazione, i quali 
non tarderanno molto ad esser conferma¬ 
ti, se ricomincia le sue ricerche tostochè- 
l’ingorgo sarà un poco, diminuito. Ella 
è cosa tanto più importante l’essere at¬ 
tenti a prendere il momento favorevole 
subito che esso arrivi, ed applicarsi a co¬ 
noscer lo spostamento di buon ora, ìil 
quanto che la situazione violenta nella 
quale sono tenute le parti,molli in que¬ 
sto caso, trattiene lungamente l’ingorgo, 
e che se si aspetta che quest’ ultimo sia 
del tutto sparito per assicurarsi dell’esi- 
stenza. della lussazione, non, è più tempo 
allora di tentare la riduzione, ed il ma¬ 
lato resta privo per sempre dell’* uso del 

membro. 

ARTICOLO Y. 

• * i I 

Del prognostico delle Lussazioni, 

Ogni lussazione non ridotta deve, in 
generale, privare il soggetto più, ò meno 
completamente dell’ uso del membro} poi¬ 
ché la natura non può in verun caso ri¬ 
stabilire i rapporti naturali che sono.sta¬ 
ti perduti: si fa per vero dire, come noi. 
l’abbiamo di già veduto,.un,lavoro, il di 
cui evidente scopo; è. ijj;. ristabilimento 
d’ alcuno de’ moti, e d’ una parte dell'uti¬ 
lità del membro; ina i risultàmenti nc 
sono sempre molto imperfetti, e ne’ casi 
più fortunati, la natura non arriva giam¬ 
mai, clic a stabilire una mobilità assai, 
limitata; essa non può in nessuna manie¬ 
ra, far disparire 1’ allungamento, o il rae- 
corciamcnto del membro, e nón correg¬ 
ge che in un mudo molte imperfetto, la- 
direzione viziosa da lui presa. Sonovi an¬ 
cora de’casi nc’quali la natura è quaù 
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del tutto impotente, e ne’quali la defor¬ 
mità resta presso a poco la stessa: tali 
sono quelli di lussazione completa delle 
articolazioni ginglimoidali nel senso de’mo- 
ti: vi bisognerebbe una sì grande defor¬ 
mazione delle superficie messe in con¬ 
tatto, un allungamento sì grande de’mu- 
scoli, per ristabilire i moti, che quasi 
sempre in casi simili il membro lussato 
resta presso a poco immobile. 

Sonovi ciò non pertanto alcune ecce¬ 
zioni a questa regola generale: gli osssi 
articolati per artrodia non subiscono se 
non che raramente spostamenti molto este¬ 
si, e siccome i loro moti sono molto li- 
ihitati nello stato naturale, così non è di 
una gran conseguenza, che questi movi¬ 
menti medesimi vadan perduti per non 
essere stati ristabiliti i rapporti naturali 
degli ossi. Così gli ossi del carpo, quegli 
del tarso, 1’ estremità acromiale della cla¬ 
vicola possono lussarsi, e non esser ri¬ 
dotti che imperfettamente, oppure non 
lo essere del tutto, senza che i membri 
a’ quali questi ossi appartengono sieno di 
molto meno propri! a’ioro usi. 

Le lussazioni che interessano le arti- 
colazioni orbicolari, o ginglimoidali, con¬ 
siderate sotto il rapporto delle circostan¬ 
ze che Y accompagnano, presentano delle 
differenze importanti: se le prime hanno 
luogo più facilmente, esse sono però ac¬ 
compagnate da minor disordine, e quan¬ 
tunque la riduzione esiga degli sforzi mol¬ 
to considerabili, essa è ciò non pertanto 
facile ad ottenersi, e soprattutto nulla è 
così semplice quanto le conseguenze di 
simili spostamenti. Nelle seconde al con¬ 
trario, la ragione medesima che le ren¬ 
de più rare, le rende ugualmente più gravi; 
la solidità delle articolazioni ginglimoidali 
esige sforzi considerabili per distruggere la 
continuità de’mezzi <Funione delle ossa, e 
l’estensione delle superficie articolari non 
permette uno spostamento completo, senza 
un disordine mollo esteso de’ligamenti, e 
delle altre parti molli circonvicine. Egli è 
per queste ragioni senza dubbio che si ve¬ 
dono più frequentemente in queste arti- 
colazioni, eseropii di lussazione complicata 
da ferita, e da uscita d’ una delle super¬ 
ficie articolari. 

Malgrado queste considerazioni le lus¬ 
sazioni incomplete , c soprattutto quelle 
nelle quali lo spostamento ha un esten¬ 
sione ben limitata, sono malattie mol¬ 


to semplici, e che guariscono con faci¬ 
lità. 

Più una lussazione è recente, più essa 
è facile a ridursi, e per conseguenza è 
meno grave a circostanze d’altronde ugua¬ 
li. Sotto questo rapporto quelle che inte¬ 
ressano le articolazioni ginglimoidali sono 
molto più da temersi; poiché, come noi 
abbiamo di già detto esse divengono ir- 
reduttibili con una prontezza molto mag¬ 
giore. i 

Le lussazioni semplici sono molto meno 
pericolose di quelle che sono accompa¬ 
gnate da contusione, spasmo ne’ muscoli 
circonvicini, da lesione d’ un qualche ner¬ 
vo, o d’ un qualche vaso, da ingorgo 
infiammatorio, da frattura, da ferita, e 
soprattutto dall' uscita d’ una delle su¬ 
perficie articolari. Quest’ ultimo caso è 
uno de’ più gravi fra quelli che si co¬ 
noscono: l’accesso dell’aria nell’artico¬ 
lazione, Y infiammazione della capsula si¬ 
no viale comunicano rapidamente a tutto 
il sistema muscolare, e soprattutto ai 
muscoli del membro, un irritazione sor¬ 
prendente, che rende estremamente pe¬ 
ricolosi i tentativi di riduzione, e P al¬ 
lungamento de’ muscoli che è necessario 
d’ ottenere per riporre gli ossi nella lo¬ 
ro situazione naturale. Nulla vi è di più 
costante della gravezza di questo caso ; 
essa è stata confermata dalla più remota 
antichità, e noi stessi abbiamo avuto oc¬ 
casione di verificare la verità di quanto 
era stato detto su questo rapporto. 

Noi non parleremo qui del prognostico 
delle lussazioni prodotte da un’ alterazio¬ 
ne organica . delle superfìcie articolari, 
e de’ ligamenti: in queste malattie, nelle 
quali lo spostamento jion è che un sin¬ 
tonia, esistono indicazioni del tutto par¬ 
ticolari, e che non hanno cosa alcuna 
di comune con quelle delle lussazioni, e 
non è che per comprendere qualunque 
spostamento sotto l’istesso punto di vi¬ 
sta, fatta astrazione dalla loro origine, 
che noi ne abbiamo fatto parola in que¬ 
sto capitolo, riserbandoci a trattarne più 
ampiamente in altro luogo. 

ARTICOLO VI. 

Della cura delle Lunazioni . 

Ridurre la lussazione, mantenerla ri¬ 
dotta, prevenire gli accidenti, e combat- 
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tedi quando essi sono sviluppati, tali so- lo spostamento interessi un’articolazione 
no le indicazioni generali che presenta- ginglimoidale, ove basta quasi la sola coafc- 
no le lussazione tazione. Quest’ulima non é sempre ne- 

Noi abbiamo detto precedentemente cessarla; essa è spesso rimpiazzata dall’ef- 
che la riduzione d’ una lussazione è tan- fetto della tensione uniforme de’muscoli 
to più facile quanto è più recente la ma- ed essa può esserlo più spesso ancora' 
latti*'; così allorquando una lussazione dalla direzione delle forze estensive, 
non è accompagnata da alcuno acciden- Per arrivare con sicurezza, e facilità 
te che ne .contrindichi assolutamente la allo scopo che uno si propone impie^an- 
riduzione, nulla vi è di più pressante di do le forze estensive, e contro-estensive, 
questa riduzione medesima. queste devono essere situate in modo da 

Vi sia, o nò raccorcimelo del mem- non esercitare veruna compressione so- 
bro per causa della lussazione, vi è però pi a i muscoli, che passano sopra V ar- 
sempre un’ intimo contatto, pressione con- ticolazione , 1’allungamento de'quali è 
sperabile, fra le superficie messe recen- necessario per ridurre la lussazione- sen- 
tcmente in rapporto dallo spostamento, za questa condizione determinano > una 
il solo cambiamento di situazione dell’osso maggior contrazione dal canto loro, e 
lussato determina 1’allungameuto de’mu- questi organi trasmettono allora gli sfor- 
scoli che corrispondono al piano del mem- zi d’ estensione a quello de’ due ossi, che 
bro da cui 1’ osso si è slontanato: questi uno si sforza di contenere per mezzo 
producono 1’inclinazione del membro dal- della contro-estensione, e viceversa • lo 
la lor parte, e la tensione muscolare di- che si oppone all’ allungamento de’ mu- 
viene generale, ed uniforme. Ora per scoli, allo allontanamento respettivo dei 
muovere l’osso spostato, e ricondurlo due pezzi, e per conseguenza alla ridu¬ 
cila sua cavità articolare, bisogna far zionc. Ma vi sono de’ muscoli molto este- 
cessare la pressione che esercita sopra le si, i quali .dopo aver ricoperto un’ arti- 
parti, che gli servono di punto d’appog- colazione, oltrepassano la lunghezza in- 
gio, affine di diminuire la resistenza, e . tiera di uno de’due ossi articolati pel¬ 
le confricazioni, e per conseguenza al- portarsi ad inserirsi nell’osso che sta lo- 
lungare i muscoli circonvicini, che la ro vicino: una simile disposizione fareb- 
lussazioue ha di già posti in uno stato be cadere nell’ inconveniente di cui noi 
d’ estensione più o meno violenta. Si ve- abbiamo parlato, se le forze destinate al- 
de che per ottenere un effetto simile bi- 1’ allungameuto del membro fossero ap- 
sogna impiegare una forza proporzionata plicate all’ osso stesso lussato, o a quello 
alla resistenza de muscoli, e vi si riusci- che lo segue immediatamente; cosi l’espe- 
l’à tanto più facilmente in quanto che rienza ha mostrato,-che più queste forze 
questi organi saranno in uno stato che sono applicate in lontananza dalla sede 
si allontana meno da quello che è loro della lussazione, più il loro successo è 
naturale; così minore sarà l’irritazione e sicuro, e che esso non è mai più proba¬ 
io sforzo di contrazione ne’muscoli, più bile di quando si fa agire alla estremità 
sarà facile la riduzione. istessa del membro lussato. Si teme, sen- 

Le forze destinate ad operare la ri- za ragione che la forza estensiva passan- 
duzione, devono esser disposte in modo do per le diverse articolazioni del mem. 
da potere agire ugualmente sopra tutti i bro non perda una quantità della sua at- 
muscoli tesi, e di cui tirano in senso opposto tività , ma proponendo questa obiezione 
le due estremità per produrne 1’ all un- non si è posto attenzione che le artico- 
gamento. Le due forze fra loro opposte lazioni non sono contenute da soli liga- 
per le quali s’ opera questo allungamen- menti; che il mezzo più valido di unio- 
to sono ciò che si chiama estensione, e ne degli ossi, risiede ne’ muscoli che «li 
contro-estensione; ed una terza forza che circonda, e che quando si esercitano del- 
dirige, e determina il ritorno dell’ osso le trazioni sopra un membro intiero, la 
lussato nella cavità articolare produce contrazione di questi organi aumentando 
ciò che conoscesi sotto il nome di cpat- V intimità dell* articolazione trasmette lò 
tazione. Le prime due sono quasi sempre sforzo all’ ultimo punto del loro attacco, 
indispensabili per ottenere la riduzione Quindi il precetto di esercitare gli sforzi 
di una lussazione, eccetto il caso in cui estensivi al più lungi possibile dalla lus- 
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sazione deve esser considerato * come il 
più importante nel trattamento di que¬ 
ste malattie. ’ v J 

Questo principio è il frutto di più 
secoli d’esperienza, poiché il pensiero 
d' esercitare le forze estensive, e contro¬ 
estensive sopra gli ossi lussati stéssi, giac¬ 
ché non si tratta che della loro reposi¬ 
zione, era troppo semplice, e troppo na¬ 
turale perchè non venisse a presentarsi 
sul momento: così in un tempo in cui 
i pregiudizii inceppavano lo studio della 
anatomia, ed in cui questa scienza era 
quasi del tutto ignorata, il precetto con¬ 
sisteva nel far così,* F antichità tutta in¬ 
tiera ha raccomandato F applicazione del¬ 
le estensioni, e contro-estensioni sopra gli 
ossi spostati,’ la venerazione che gli an¬ 
tichi ispiravano ha lasciato sussistere que¬ 
sto precetto, finché i lumi anatomici non 
hanno permesso di portare una critica 
illuminata nelF esame delle opinioni'ri¬ 
cevute, e non si rimonta se non ai tem¬ 
pi, ne’ quali FAccademia di Chirurgia 
brillava di tutto il suo splendore, per 
trovare F origine del precetto contrario. 

Le forze che si è obbligati a spiegare 
per praticare F estensione, e la contro- 
estensione devono essere proporzionate al 
numero de* muscoli di cui si tratta d’ot¬ 
tenere F allungamento, ed al grado di 
contrazione che essi oppongono. Qualche 
volta questa resistenza è grande, e come 
essa lo era ben da vantaggio allorquando 
applicavansi le forze reduttivc sopra Fos¬ 
so lussato, si è pensato a diversi mezzi 
per aumentarne F energia, e per sormon¬ 
tare le resistenze più grandi: quindi è 
in questi tempi, che si è visto compari¬ 
re una folla <F invenzioni proprie a que¬ 
st' uso; il polispasto ha dovuto esser ri¬ 
prodotto sotto un gran numero di mo¬ 
dificazioni, nelF intenzione di mettere in 
mano del pratico un mezzo d’ impiegare 
tutta la forza che si giudicasse conve¬ 
niente di applicare, e fare agire esso 
solo F estensione, e la contro-estensione. 
Se non si trattasse che di queste due sole 
forze, e se la loro azione dovesse esser 
diretta in un senso invariabile in tutto 
il tempo della riduzione, questi mezzi 
potrebbero avere la loro utilità sotto il 
rapporto della sola comodità della loro, 
azione; poiché d’ altronde un inconvenien¬ 
te inseparabile dall’ impiego delle mede¬ 
sime è quello di mettere in uso una 


quantità di forze impossibili a calcolarsi; 
ed è sopra tutto nelle circostanze nelle 
quali esse sono state messe in uso , che 
si sono vedute lacerazioni alla pelle, ed 
ai muscoli, senza che si fosse ottenuto 
il minimo vantaggio per rapporto alla 
lussazione propriamente detta. Ma questi 
mezzi hanno anco un vizio radicale, ed 
inseparabile dalla loro azione, a meno 
che non s’.impieghino dei meccanismi 
estremamente complicati: la loro azione 
non può essere che diretta, e parallela 
alla direzione in cui è stata incomincia¬ 
ta; ora noi vedremo ben presto ed è co¬ 
sa facile il presentirlo, che gli sforzi pro- 
prii a stabilire i rapporti naturali degli 
ossi lussati, devono essere variati nella 
loro direzione, e nel tempo della loro 
applicazione, poiché non è per un mo¬ 
vimento semplice, che F osso del quale 
si procura la riposizione, si slontana dal¬ 
la sua situazione naturale. Alle conside¬ 
razioni precedenti, applicabili ugualmen¬ 
te all’ estensione, ed alla contro-estensio - 
ne considerata insieme, aggiungiamo le 
seguenti relative a ciascheduna d’ esse in 
particolare. 

Noi abbiamo di già veduto che l’esten¬ 
sione deve essere applicata il più lonta¬ 
no possibile dall’ articolazione lussata: co¬ 
sì per i membri superiori essa deve agi¬ 
re sul pugno, e per gli inferiori sul pie¬ 
de. Le mani d’ un numero d’ ajuti ap¬ 
plicate sul membro stesso, o sopra lacci 
convenientemente disposti sono di gran 
lunga preferibili a qualunque altro mez¬ 
zo. Quantunque sia incontrastabile che 
agendo così non si jìuò calcolare esatta¬ 
mente la forza che si mette in uso; quan¬ 
tunque non si possa negare esser cosa 
difficile il fare agire insieme, e di con¬ 
certo le persone di cui s* impiegano le 
mani; che esse agiscono spessissimo a scos¬ 
se, e non con forze graduate ed insensi¬ 
bilmente crescenti, che sarebbe cosa più 
metodica senza dubbio d'opporre all’azio¬ 
ne muscolare: finalmente, quantunque 
questo metodo sia in se stesso difettoso, 
non si può però disconvenire che per suo 
mezzo, si può avere un calcolo approssi¬ 
mativo delle forze, a cui non si può 
pensare facendo uso de’mezzi meccanici: 
che impiegando ajuti intelligenti, ed il¬ 
luminati; si può avvicinarsi all’uniformi¬ 
tà, ed alla perfezione desiderabile nelle 
trazioni da eseguirsi, c sopra tutto che 
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può variarsi a volontà la direzione delle 
estensioni; vantaggio inapprezzabile, ed 
impossibile ad ottenersi con qualunque 
altro mezzo. 

Le forze che bisogna talvolta impie¬ 
gare per far Y estensione, esigendo il con¬ 
corso d’ un certo numero di persone, la 
superficie della parte non sarebbe bastan¬ 
temente estesa per farle agire tutte al- 
1 ' estremità del membro : per questa ra¬ 
gione si adoprano i lacci, la lunghezza 
de’quali permette di moltiplicare il nu¬ 
mero degli ajuti secondo il bisogno. I 
lacci per Y intermezzo de’ quali devesi 
far T estensione, devono esser composti 
di sostanze poco estensibili, solide, ma as¬ 
sai soffici per non ledere la pelle. Si è 
impiegato del tessuto di seta, di filo, 
qualche correggia di cuojo: ma ciò che 
è semplice, e più conveniente è il panno¬ 
lino: noi impieghiamo costantemente del¬ 
le salviette piegate secondo la loro lun¬ 
ghezza in modo da rappresantare una 
sorta di correggia larga tre in quattro 
dita, e bastantemente lunga perchè il 
mezzo essendo applicato attorno al pu¬ 
gno, o alla parte inferiore della gamba, 
un numero conveniente d’ ajuti possa es¬ 
sere posto alle estremità. 

Il senso nel quale F estensione deve 
esser fatta è un punto esssenziale, e di 
cui Ippocrate conosceva tutta F importan¬ 
za: quest* uomo straordinario ha formal¬ 
mente raccomandato di fare F estensione 
nel senso, secondo il quale si è operata 
la lussazione, cioè ponendo quanto è pos¬ 
sibile il membro nella situazione in cui 
doveva trovarsi al momento in cui ebbe 
luogo la lussazione: e ci siamo allonta¬ 
nati dall* eccellenza di questo precetto 
quando si è detto che bisognava far 
F estensione nel senso della situazione 
nella quale il membro si presenta. Egli 
è per aver perduto di vista gli sposta¬ 
menti consecutivi subiti dall* osso lus¬ 
sato che si è caduti in questo errore; non 
si è posto attenzione che il peso del 
membro, e F azione muscolare tiravano 
F osso lussato talvolta assai lontano dal 
punto nel quale si era portato sul prin¬ 
cipio. Praticando l’estensione nel senso 
d’ Ippocrate tutti i muscoli sono in sta¬ 
to d’ugual tensione; essi sono tutti al¬ 
lungati nel medesimo tempo, nella me¬ 
desima proporzione, e F osso è ricondot¬ 
to verso la cavità articolare per la stra¬ 


da medesima che esso ha percorso allon¬ 
tanandosene. 

L’ effetto della contro-estensione deve 
esser quello di opporre all’ estensione una 
forza uguale, ed invariabile, come que¬ 
st’ultima, essa deve essere applicata il 
più lontano possibile dall’ articolazione 
lussata. Questo precetto però è talvolta 
impraticabile, come allorquando la lussa¬ 
zione è troppo vicina al tronco; bisogna 
allora disporre le cose in modo che i 
punti sui quali F azione della potenza 
contro-estensiva deve portarsi, sieno lon¬ 
tani da muscoli che passano sopra 1* ar¬ 
ticolazione. 

La forza da impiegarsi nella contro- 
estensione deve essere necessariamente 
uguale a quella dell’ estensione. Ma sic¬ 
come non è necessario che la direzione 
della prima varj nel tempo della sua 
azione come quella della seconda, si pos¬ 
sono impiegare per la contro-estensione 
ajuti meno intelligenti di quelli destina¬ 
ti a far F estensione* r 

La contro-estensionedevc esser sempre 
esercitata in un senso perpendicolare alla 
superficie articolare dell’ osso sul quale 
essa agisce. Basta che sia parallela all’as¬ 
se di questo medesimo organo, quando è 
un osso lungo; ma per ottenere lo stes¬ 
so effetto in un osso largo, come F omo- 
plata, o l’osso innominato, bisogna sup¬ 
pone una linea che rappresenti il pia¬ 
no della superficie articolare, e che for¬ 
mi un’ angolo retto con F asse di questa 
medesima superficie, ed agire per fare 
la contro-estensione sopra i punti dell’osso 
che corrispondono alle due estremità di 
questa linea. Così nelle lussazioni della 
coscia la contro-estensione deve esser 
fatta coli’ intermedio di due lacci, F uno 
de’ quali essendo applicato sull’ inguine 
della parte sana, e F altro sull’ osso ileo 
della parte malata, agiscono dirimpetto 
all’ estremità d’ una linea che formerebbe 
un angolo retto con F asse della cavità 
cotiloidea. Essendo il tronco ben spesso 
il punto sul quale la contro-estensione 
deve essere applicata, è ugualmente ne¬ 
cessario di fare uso di lacci per facilitare 
l’applicazione del numero sufficiente di 
ajuti. , 

Allorché F estensione è portata rf gra¬ 
do conveniente, lo che si riconosce dal- 
V allungamento del membro, e dall’ ab¬ 
bassamento de’ muscoli, che circondano 
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1* articolazione, si deve procedere alla 
coartazione, vale a dire condurre la te¬ 
sta dell' osso nella sua cavita. Per questo 
è necessario di agire differentemente se¬ 
condo la natura dell’ articolazione affetta, 
e la specie di lussazione che essa ha pro¬ 
vato. Nelle lussazioni delle articolazioni 
orbicolari, come quella del braccio, e 
della coscia, allorché 1’ estensione ha di¬ 
simpegnato la testa dell’osso dal luogo ove 
crasi arrestata, e che P ha portata a li¬ 
vello della cavità articolare, P azione dei 
muscoli al momento in cui si cessa gra¬ 
datamente P estensione, serve talvolta per 
farla rientrare nella sua cavità. Ma al¬ 
lorquando questa causa non basta per 
ricondurre P osso nel suo sito naturale*, 

10 vi si conduce facendo eseguire al mem¬ 
bro un movimento opposto a quello che 
lia avuto luogo all’ epoca dello sposta¬ 
mento. In questo movimento P osso lus¬ 
sato rappresenta una leva di primo ge¬ 
nere, il di cui punto d’ appoggio si tro¬ 
va in quel luogo della sua lunghezza ove 

11 chirurgo applica uua mano, o tutte 
due, il più vicino possibile all’ articola¬ 
zione, la resistenza all’ estremità sposta¬ 
ta , e la potenza all’ estremità opposta. 
Questa potenza è talvolta una delle mani 
del chirurgo, talvolta la parte anteriore 
del suo corpo, come nella lussazione del 
braccio. Per questa operazione si condu¬ 
ce la testa dell’ Osso nella sua cavità, fa¬ 
cendole percorrere P istessa strada che 
può credersi avere essa tenuto nelPusci- 
re. Bisogna osservare, che questa strada 
non è sempre la più corta che possa 
prender Posso per ritornare, ma ella è 
però quella per la quale è indicato es¬ 
ser uscito P osso dalla sua cavità. Si è 
obbligati di seguir questo cammino, anco 
quando esso non fosse il più corto, tan¬ 
to perchè è stato di già aperto dalla te¬ 
sta dell* osso lussato, quanto perchè con¬ 
duce all* apertura che è stata fatta alla 
borsa ligamentosa dalP uscita dell’ osso. 
Louis ha mosso qualche dubbio sull’im¬ 
portanza di questo precetto che è stato 
riguardato da quasi tutti gli autori come 
un principio fondamentale della riduzio¬ 
ne delle lussazioni. Ecco come egli s’espri¬ 
me a questo proposito. « Non è ben pro¬ 
vato che questo dogma sia tanto impor¬ 
tante in pratica quanto è specioso in teo¬ 
rica: si dice benissimo che se non si tie¬ 
ne la strada di già aperta, se ne fa un 


ultra con pena dell’ operatore, e dolore 
dell’ ammalato; che la testa dell’ osso ar¬ 
rivando alla sua cavità non trova alcuna 
apertura nella cassula ligamentosa, che 
la rovescia davanti a se nella cavità, lo 
che impedisce l’esatta riduzione, ed oc¬ 
casiona dolori, infiammazione, depositi, ed 
altri accidenti funesti. Io ho veduto que¬ 
sti sconcerti in pratica non nascere da 
questa causa... io ho ridotto molte lus¬ 
sazioni , nè mi sono mai avveduto che 
si potesse distinguere questa strada pre¬ 
cisa fatta dall’osso ; lo si riduce sempre o 
piuttosto esso si riduce da sè stesso per la 
semplice strada che può permettergli di 
rientrare, allorché con dc’movimeiiti o me¬ 
todici, o empirici sison tolti gli ostacoli che 
s’opponevano alla reposizione ». Il dubbio 
del Louis sarebbe fondato se non si trattasse 
che di lussazioni nelle quali lo spostamento 
non fosse molto esteso; che anzi è cosa vera 
il dire con questo celebre chirurgo, che 
gli sconcerti, che si sono attribuiti a’ten- 
tativi di riduzione male intesi, sono esa¬ 
gerati, e dipendono piuttosto dalla con¬ 
tusione che accompagna la lussazione. Ma 
è incontrastabile ugualmente; che nelle 
lussazioni nelle quali si è operato uno 
spostamento consecutivo, e molto esteso, 
se si perdesse di vista questa circostanza 
nella riduzione, si proverebbero delle dif¬ 
ficoltà considerabili provenienti non dalla 
distensione, e dal rovesciamento della cas¬ 
sula, ma dalP irritazione dei muscoli ver¬ 
so i quali si dirigesse la testa dell’osso. 
Per questo noi crediamo che il precetto 
di cui si tratta, non possa essere inde¬ 
bolito dalle riflessioni del Louis ; ed al¬ 
lorquando la testa d’ un osso, dopo es¬ 
sere uscita dalla sua cavità ha provato 
uno spostamento ulteriore per la contra¬ 
zione de’ muscoli, o per qualunque altra 
causa, si deve primieramente ricondurre 
nel posto ove trovavasi immediatamente 
dopo la lussazione, e spingerla in seguito 
nella cavità che ella ha abbandonato. Nel 
tempo che il chirurgo fatica alla coat¬ 
tazione, gli ajuti che fanno 1’ estensione, 
devono continovarla, ma con forza mi¬ 
nore, riconducendo il membro alla sua 
naturai direzione, di concerto coll’ ope¬ 
ratore. 

Nelle lussazioni complete delle artico¬ 
lazioni ginglimoidali, il metodo della coat¬ 
tazione è in generale 1’ istesso di cui noi 
abbiamo parlato; ma nelle lussazioni in- 
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complete delle medesime articolazioni, si 
fa la coattazione spingendo gli ossi lus¬ 
sati in una direzione contraria alla lus¬ 
sazione, nel tempo che si fissa quello col 
quale egli è articolato . In questo caso 
1* estensione deve esser poco considerabi¬ 
le, perchè nou ha per oggetto che di 
diminuire la confricazione delle superfi¬ 
cie articolari, al momento in cui i loro 
rapporti naturali si ristabiliscono. 

S’ incontra talvolta qualche difficoltà 
più o meno grande nella riduzione delle 
lussazioni, e la sorgente dalla quale es¬ 
sa nasce deve essere esattamente cono¬ 
sciuta, ad oggetto di combatterla, o di 
sormontarla con mezzi opportuni. 

Un certo grado di timore aumenta 
la suscettibilità, e Y energia della con¬ 
trazione muscolare, di maniera che l’a- 
6petto de^preparativi necessarii per la ri¬ 
duzione, l’apprensione de’dolori che de¬ 
vono accompagnarla, possono aggiunger 
molto agli effetti dell’ irritazione occasio¬ 
nata dallo spostamento. Noi abbiamo spes¬ 
so osservato in simili casi, sopra indivi¬ 
dui robusti, e che annunziavano molta 
inquietudine, esser cosa utile il distrargli 
dal soggetto della loro attenzione coll’in- 
trattenergli di tutte altre cose, nel tem¬ 
po che si preparavano gli oggetti neces- 
sarii, e fino al momento dell’operazione. 
Noi abbiamo ugualmente rimarcato che 
certe attitudini, quantunque indifferenti 
per P articolazione lussata favoriscono la 
contrazione de’ muscoli, e si oppongono 
alla riduzione; ci è accaduto talvolta di 
ridurre con facilità la lussazione dell’ome¬ 
ro, facendo giacere a rovescio alcuni ma¬ 
lati sopra i quali noi avevamo inutilmen¬ 
te impiegati degli sforzi considerabili nel 
tempo che essi erano assisi. In questo caso 
è estremamente probabile che la forza 
colla quale il malato prème il suolo co’pie- 
di, come per resistere contro al dolore, 
determini una contrazione potente di tut¬ 
ti i muscoli, e notabilmente ' di quelli 
che circondano P articolazione lussata : fe¬ 
nomeno che potrebbe chiamarsi con un 
celebre fisiologo (i) sinergìa d’ azione, 
o di movimento . 

La contrazione de’muscoli che circon¬ 
dano P articolazione lussata, dipende tal¬ 
volta esclusivamente dalP irritazione pro¬ 
dotta dalla lussazione medesima. Ma al¬ 


lora, talvolta essa è puramente spasmo¬ 
dica, e talvolta è congiunta con un cer¬ 
to grado d’ infiammazione; circostanze im¬ 
portanti a ben distinguersi. Nel primo 
caso, i rilievi che formano i muscoli che 
si designano o si pronunziano fortemen¬ 
te all’ esterno, e la loro durezza, annun¬ 
ziano la forza dell» loro azione; ordina¬ 
riamente la lussazione è recente, ed il 
soggetto giovine, e robusto. Nel secondo 
caso la lussazione è sopraggiunta dopo 
qualche tempo, come dopo due o tre gior¬ 
ni; l’articolazione è tesa, i muscoli sono 
mezzo pronunziati, e la pressione eserci¬ 
tata intorno all’articolazione, come pure 
i minimi moti del membro sono accom¬ 
pagnati da’ più vivi dolori. In quest’ ul¬ 
timo caso bisogna occuparsi a cambatte- 
re l’infiammazione con applicazioni ri¬ 
lasci aliti» e sedative; sarebbe commettere 
un grande sbaglio cercando di ridurre la 
lussazione: ed oltre che è molto proba¬ 
bile che non vi si riuscirebbe, è indu¬ 
bitato che si aumenterebbe molto lo stato 
infiammatorio delle parti, e che si po¬ 
trebbe dar luogo ad accidenti gravissimi. 
Nelle circostanze nelle quali la contra¬ 
zione de’ muscoli non è congiunta ad uno 
stato infiammatorio, essa può esser com¬ 
battuta vantaggiosamente con tutti i mezzi 
antispasmodici. L’oppio dato a dose son¬ 
nifera, può essere utile, se si prende il 
momento della sua azione per tentare la 
riduzione. Una, o due copiose sanguigne, 
qualche bagno prolungato, un regime se¬ 
vero possono avere de’buoni risultamen- 
ti per la debilitazione repentina che oc¬ 
casionano. Si può ugualmente tirar par¬ 
tito dagli emetici a dose incompleta, e 
dalla debolezza sintomatica che accom¬ 
pagna le nausee. Noi abbiamo ridotto 
una volta una lussazione dell’ omero con 
una facilità inaspettata sopra un posti¬ 
glione ubriaco* la contrazione dei musco¬ 
li era si poco considerabile che noi po¬ 
temmo senz’ altro soccorso che quello 
delle mani riporre 1’ osso, nel tempo che 
gli ajuti erano occupati da preparativi 
per la riduzione* Fatti di simil natura 
hanno impegnato qualche pratico a pro¬ 
porre l’ebrietà come rimedio, e come un 
partito da prendersi in casi simili; ma 
la difficoltà di cui si tratta qui è si fa¬ 
cile a vincersi, e noi abbiamo un sì gran 
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numero di mezzi da opporle, che non 

vale la pena di pensare a prendere un 

partito che non è senza inconvenienti, e 

senza i di cui soccorsi si può sempre riu¬ 
scire. 

Finalmente Desault essendo persuaso 
che la cassula delle articolazioni orbico- 
lari non permettesse di esser rotta che 
in piccolissima estensione, e che 1* aper¬ 
tura potesse essere assai Stretta per cau¬ 
sare qualche difficoltà nella riduzione, fa¬ 
ceva eseguir sovente de’ grandi movimen¬ 
ti al membro lussato nell’ intenzione di 
aumentare la lacerazione della cassula. 
Per poco che egli provasse di resistenza 
ne’ tentativi di riduzione non mancava 
mai di eseguire questa manovra dopo la 
quale era sempre piò facile la riduzione . 
Lo stato attuale delle cognizioni non per¬ 
mette d’ammettere 1’ opinione di questo 
gran Chirurgo; ma i fatti che hanno avu¬ 
to luogo sotto i nostri occhi, e sotto quel¬ 
li di numerosi scolari non sono per que¬ 
sto meno utili: essi provano che de" gran¬ 
di movimenti possono far cessare lo spa¬ 
smo de’muscoli, e facilitare la riduzione. 

Noi abbiamo detto che nello stato in¬ 
fiammatorio dell’articolazione lussata, e 
de’ di lei contorni, in luogo di fare dei 
tentativi di riduzione inutili e rischiosi, 
dobbiamo piuttosto occuparci di calmare 
1 irritazione, e di favorire la risoluzione 
dell ingorgo infiammatorio. La sanguigna, 
r applicazione delle sanguisughe sopra la 
parte alletta, possono aver de’ gran van¬ 
taggi, nè uno potrebbe affrettarsi di trop¬ 
po a metter fine ad uno stato che si op¬ 
pone al ristabilimento de’ rapporti na¬ 
turali delle ossa, e che deve render nel 
seguito tanto piò difficile la riduzione, 
quanto maggiore sarà il tempo decorso; 
tosto che i dolori saranno calmati, si 
imprenderà la riduzione, senza aspettare 
che 1’ ingorgo sia intieramente sparito ; 
questo fenomeno dipendendo dal disturbo 
della circolazione, sussiste lungamente per 
r effetto de’ rapporti contro natura delle 
parti; e se si aspettasse la sua dispari¬ 
zione totale la lussazione diverrebbe ir- 
red uttibile. 

Ma se non si è stati chiamati subito 
dopo l’accidente; se l’ingorgo che soprav¬ 
viene sul principio ne avesse imposto, cd 
avesse fatto sbagliare la malattia: oppure 
se ingannandosi sul vero carattere della 
tumefazione si avesse timore di tentare 


la riduzione in tempo conveniente, a 
qual’epoca saremmo noi ancora in tempo 
d’intraprenderla? Oppure in altri termi¬ 
ni, fino a qual’epoca una lussazione è ella 
ancora riduttibile, ed in capo a qual 
tempo si può egli considerarla come trop¬ 
po antica per intraprenderne la riduzio¬ 
ne con qualche speranza di buon succes¬ 
so? Questione difficilissima a risolversi. Si 
citano esempi di lussazioni ridotte in capo 
di molti mesi, e quasi di due anni; ma 
d’altra parte gli esempi di lussazioni molto 
meno antiche, e solo di trenta o quaran¬ 
ta giorni, che si è tentato inutilmente di 
ridurre con de’metodici processi, sono si 
numerosi, da non potersi dispensare dal 
credere che i successi inaspettati ottenuti 
in queste straordinarie circostanze, e che 
si ottengono si raramente in simili occa¬ 
sioni, sono dipesi da qualche condizione 
incognita, nè facile a penetrarsi. Ciò che 
vi è di certo si è, che le lussazioni delle 
articolazioni ginglimoidali divengono ir- 
i eduttibili con maggior prontezza di quelle 
delle articolazioni orbicolari ; ordinaria¬ 
mente quando venticinque, o trenta gior¬ 
ni sono passati senza che si sieno potuti 
rimettere gli ossi, il successo è assai dub¬ 
bio, ed è molto probabile che il malato 
resterà storpiato. Quanto alle lussazioni 
delle articolazioni orbicolari, quantunque 
ci sia accaduto di ridurne alcuna in capo 
a sei settimane, di due mesi ed anco d’un 
tempo piu lungo, noi siamo lungi dal pen¬ 
sare che questi rari casi e felici, possano 
servire di regola generale; la maggior par¬ 
te de soggetti che hanno presentato que¬ 
sti fatti straordinari erano d’età avanza¬ 
ta, e deboli, e per conseguenza, il tra¬ 
vaglio col quale la natura assoggetta gli 
ossi lussati nella nuova situazione che 
essi prendono, poteva aver provato qual¬ 
che ritardo nel suo sviluppo, e nel suo 
andamento. Egli è ben raro che in capo 
ad un mese una lussazione, anco d’ una 
articolazione orbicolare sia ancora suscet¬ 
tibile di riduzione; invano si farebbero 
eseguire al membro de’ grandi moti, nel- 
l’intenzione di distruggere le adesioni che 
l’osso ha dovuto contrarre : quando le 
parti sulle quali si è così fissato sono 
mobili, esse vengono strascinate con quel¬ 
lo: c nel caso opposto uno si espone ad 
occasionare gravi disordini, senza ottenere 
grandi risultamenti rapporto alla riduzio¬ 
ne. Senza averla provata, mal si imma- 
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ginerebbe la resistenza che s’incontra, 
quando si tenta di allontanare dal luogo 
che occupa un osso lussato da qualche 
tempo, e quali forze è capace di elude¬ 
re. Basti il sapere che in questo caso si 
lacera la pelle, e qualche volta ancora 
i muscoli, piuttosto che ottenere il mini¬ 
mo spostamento dell’ osso. Siccome non 
si può esser certi a priori, del grado 
di forza col quale un’ osso lussato è fisso 
nella sua nuova posizione, siccome il tem¬ 
po dal quale le cose sono in questo sta¬ 
to non può far giudicare quasi cosa al¬ 
cuna a questo riguardo, se si determina 
di tentare la riduzione, ciò non deve es¬ 
sere che con circospezione, e si deve ab¬ 
bandonare questo disegno, quando si ve¬ 
de che sforzi ben combinati, e portati 
tanto lungi quanto permette la pruden¬ 
za, sono inutili. 

Si conosce esser la lussazione ridotta 
allorquando nell’ operazione si è inteso 
un certo strepito, che annunzia il ritor¬ 
no della testa nella sua cavità, che il do¬ 
lore è considerabilmente diminuito, che 
il membro ha recuperato la sua lunghez¬ 
za, la sua direzione, la sua naturai con¬ 
formazione, e che può eseguire i moti 
che la lussazione rendeva impossibili. Bi¬ 
sogna ben guardarsi però dal fare ese¬ 
guire al membro de’moti molto estesi, e 
sopra tutto nel senso di quello che ha 
dato luogo alla lussazione, per assicurar¬ 
si se la riduzione è fatta; nel caso op¬ 
posto uno si esporrebbe a rinnuovare lo 
spostamento, come lo provano alcuni e- 
sempj. 

Dopo aver operato la riduzione di una 
lussazione, non è tanto difficile il man¬ 
tenere le parti nella loro situazione na¬ 
turale, quanto il tenere in rapporto esat¬ 
to i frammenti di una frattura. In que¬ 
st’ ultimo caso è allora che cominciano 
le difficoltà: quando si tratta di una lus¬ 
sazione, allora è quando esse sono tutte 
svanite. Basta, per prevenire un nuovo 
spostamento, di opporsi a’moti che han¬ 
no avuto luogo nel tempo della lussazio¬ 
ne. Cosi non è sull’ articolazione stessa 
che è importante di agire, ma sopra l’e¬ 
stremità dell’ osso opposto a quello che 
è stato lussato: in seguito della lussazio¬ 
ne dell’ omero, si fissa il braccio attor¬ 
no al tronco col mezzo di una fascia che 
agisce sulla parte inferiore del membro : 
nella lussazione della mascella inferiore 
Bover Tom . II . 


r azione della fascia deve passare sul men¬ 
to: nella lussazione della coscia il mala¬ 
to deve restare in letto colle coscie fis¬ 
se P una all’ altra per mezzo di una fascia 
che agisca sulla loro parte inferiore ec. ec. 
Se sembrasse utile talvolta d’applicare 
un’ apparecchio sull’ articolazione stessa, 
ciò non può avere altro oggetto che di 
fissarvi i topici convenienti. 

Le applicazioni che possono essere uti¬ 
li a farsi sulla parte affetta sono diverse, 
secondo lo stato in cui essa si trova: non 
si deve perdere di vista, che una lussa¬ 
zione , e la manovra propria a ridurla 
sono grandi cause d’irritazione per l’ar¬ 
ticolazione, e che per lo piò il dolore, e 
l’ingorgo che si manifestano richiedono 
1* uso de’ topici ammollienti, ed anodini. 
I cataplasmi, le fornente, i linimenti di 
questo genere saranno dunque impiegati 
tanto che il. dolore, e 1* ingorgo sussiste¬ 
ranno; e se si giudicasse necessario, si le¬ 
verebbe sangue al malato, o si appliche¬ 
rebbero alcune sanguisughe intorno all’ar¬ 
ticolazione. Si devono in seguito impiega¬ 
re i topici risolventi nell’ intenzione di 
dissipare P ingorgo edematoso che esiste, 
e adempire in seguito a tutte le indicazio¬ 
ni che lo stato delParticolàzione presenta. 

Noi non ci tratterremo qui sopra le 
complicazioni di lussazione con frattura, 
di ferita penetrante nell’ articolazione, e 
di uscita dell’ osso lussato a traverso i 
tegumenti lacerati, il primo soggetto è 
stato bastantemente sviluppato, all' occa¬ 
sione delle complicazioni delle fratture, 
ed i due altri saranno esaminati con tut¬ 
ta la necessaria estensione quando noi 
tratteremo delle ferite delle articolazioni. 
Noi ci contenteremo adunque di richia¬ 
mar qui in succinto alla memoria, che 
nelle lussazioni delle articolazioni orbico- 
lari, complicate da frattura, quest’ultima 
è solo suscettibile di riduzione, e che al¬ 
lorquando il callo ha acquistato bastante 
solidità per sostenere le necessarie esten¬ 
sioni, la lussazione è troppo antica per 
potere esser ridotta; che nella medesima 
complicazione delle lussazioni che hanno 
luogo alle articolazioni ginglimoidali, le 
due malattie possono esser trattate nel 
tempo istesso, poiché si può bene spesso 
ridurre la lussazione senza il soccorso 
dell’ estensione, e coll’ agire immediata¬ 
mente sulP estremità dell’ osso che è sta¬ 
to spostato. » 
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CAPITOLO XXV. 
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Fra le articolazioni, che gli ossi della 
testa formano fra di loro, quella della 
mascella inferiore è la sola che sia su¬ 
scettibile di lussazione, propriamente det- 
ta. L’alterazione che i rapporti articola¬ 
ri degli altri ossi della medesima parte 
posson provare, è molto più esattamente 
espressa col nome di slontanamento o 
deduzione* 

I soggetti di tutte le età non sono 
ugalmente esposti alla lussazione della 
mascella inferiore; noi vedremo ben pre- 
sto che, perchè questa lussazione abbia 
luogo, bisogna che la linea di direzione 
del collo de’condili, che nell’ ordine na¬ 
turale , e nello stato di ravvicinamento 
delle mascelle, forma colla base del cra¬ 
nio un'angolo acuto, e che rientra in 
avanti, bisogna, dissi, che questa linea 
prenda una disposizione contraria ; vale 
a dire, che ella formi colla base del 
cranio un angolo ottuso, e rientrante 
in avanti, lo che non può accadere, 
senza che lo slargamento delle mascelle 
sia portato all’estremo. Ora, si sa che 
nei ragazzi le branche della mascella in¬ 
feriore formano col suo corpo, o sivvero 
col piano della sua base un’angolo estre¬ 
mamente aperto, e che queste parti so¬ 
no quasi sulla medesima linea. In grazia 
di questa disposizione i condili della ma¬ 
scella inferiore si articolano con la base 
del cranio sotto un’angolo molto acuto, 
il di cui seno è volto in avanti: dimodoché 
per formare un’angolo ottuso in avanti con 
questa istessa base bisognerebbe che la ma¬ 
scella inferiore si abbassasse ad un grado a 
cui essa non può mai arrivare, c che non 
potrebbe permettere nè la lunghezza dei 
muscoli elevatori*nè l’apertura naturale 
della bocca, nè la situazione della colon¬ 
na vertebrale. Così si osserva che la lus¬ 
sazione della mascella inferiore non ha 
mai luogo ne’soggetti assai giovani, mal¬ 
grado le frequenti occasioni che essi avreb¬ 
bero di provare questo slogamento , nel 
presentare alla lor bocca corpi di ogni 
sorta di diametro, portando così le loro 
mascelle a un punto estremo di slarga¬ 


mento ; e che essa non si vede comune¬ 
mente che a quell’epoca della vita nel¬ 
la quale lo sviluppo dell’arcata dentaria 
è completo, ed in cui la forma definitiva 
della mascella inferiore è fissata. 

Quest’ osso non può esser lussato che 
portandosi davanti all’ apofisi trasversa, o 
articolare del temporale; se si considera 
la natura de’ rapporti delle superficie 
articolari, si vedrà che, aifinchè i condili 
possano lussarsi in dietro, e passar così 
al di sotto del rilievo fatto dalla parete 
inferiore del canale auditivo osseo, e dalla 
cresta vaginale del temporale, bisogne¬ 
rebbe che la mascella inferiore potesse 
elevarsi al di là del suo contatto colla 
superiore , Si vedrà ancora che uno dei 
condili non può portarsi in fuori, che 
in quanto che il condilo opposto si porti 
in dentro; e che, affinchè quest’ultimo 
potesse eseguire questo moto laterale, bi¬ 
sognerebbe che passasse al di sotto del- 
1’ eminenza formata dall’ apofisi spinosa 
dell’ osso sfenoide; effetto che alcuna causa 
non può produrre : o bene che questa 
ultima eminenza fosse fratturata per la 
violenza istessa che tende a produrre la 
lussazione, lo che non potrebbe mai aver 
luogo che per 1’ azione d’ un colpo por¬ 
tato direttamente sopra una delle branche 
della mascella, e che produrrebbe molto 
più facilmente una frattura della mascella 
stessa, sia in una delle sue branche, sia 
anco nel suo corpo. 

Il caso più ordinario è quello in cui 
ambedue i condili son lussati nel tempo 
stesso. Ciò non pertanto può accadere 
che uno de’due sia solo lussato, avendo 
il condilo del lato opposto conservato i 
suoi naturali rapporti. Queste due specie 
devono essere fra loro distinte, dando al- 
1’ ultima il nome di lussazione del con¬ 
dilo destro, o sinistro della mascella in¬ 
feriore, e riservando quello di lussazione 
della mascella alla prima: denominazioni 
molto più esatte di quelle di lussazione 
incompleta, o completa, che non son pro¬ 
prie che a dare un’ idea falsa dello stato 
delle cose, cd a far credere che possanvi 
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essere degli spostamenti di quest’ osso 
ne’ quali i di lui condili non avessero 
intieramente abbandonate le superfìcie ar¬ 
ticolari de’ temporali. 

Qualunque causa capace di portare lo 
slontanamento delle mascelle al di là deci¬ 
miti naturali è anco capace di produrre 
la lussazione dell’ inferiore. Di questo nu¬ 
mero sono gli sbadigli, gli sforzi di vo¬ 
mito, le cadute, o i colpi portati con for¬ 
za sul mento ec. Per concepire il mec¬ 
canismo di questo spostamento bisogna 
richiamare sommariamente la disposizio¬ 
ne delle superfìcie articolari, ed il mec¬ 
canismo de’ moti della mascella. 

Si sa i.° che il gran diametro de’con- 
dili della mascella inferiore ha una di¬ 
rezione obliqua, che si ravvicina molto 
alla trasversale: che la loro superfìcie si 
estènde molto piu in dietro, che in avan¬ 
ti, e che il collo che sostiene queste emi¬ 
nenze è sensibilmente ricurvo in avan¬ 
ti; 2. 0 che la superficie articolare del tem¬ 
porale è composta di due parti, una po¬ 
steriore, concava, limitata posteriormente 
dalla scissura del Glasér, e dal condotto 
auditivo, ed una anteriore convessa dal 
di dietro in avanti, praticata su quel 
punto che chiamasi la radice trasversa 
dell’ apofisi zigomatica : 3.° che una la¬ 
mina fìbro-cartilaginosa contenuta nel- 
P articolazione, segue costantemente i mo¬ 
ti del condilo, e trasporta per così dire 
con se la cavità colla quale esso è ar¬ 
ticolato; che il ligamento articolare ester¬ 
no, il solo che possa esser contato nel 
numero de’ mezzi di unione de’ pezzi os¬ 
sei , fisso da una parte alla estremità 
esterna del Condilo, e dall’ altra al 
tubercolo della base dell’ arco zigomati¬ 
co è diretto obliquamente dall’ alto al 
basso, e dal di dietro in avanti, quando 
le mascelle sono ravvicinate, ed in un 
senso opposto quando la bocca è aper¬ 
ta: 4*° che la linea media di direzione 
del muscolo massetere, forma colla base 
della mascella un angolo acuto in avan¬ 
ti, ed un angolo ottuso in dietro , per 
lo che questo muscolo tiene una direzio¬ 
ne presso a poco media fra il corpo, e 
le branche della mascella, e deve porta¬ 
re quest’ osso in alto, e leggermente in 
avanti: che la direzione del muscolo pteri- 
goideo interno è esattamente la stessa; 
che la cosa medesima ha luogo ancora 
riguardo al muscolo crotafite, il quale a 


ragione della leva rappresentata dalla apo¬ 
fisi coronoide a cui si inserisce, produce 
invariabilmente un’ effetto analogo a que¬ 
sta direzione, che il pterigoideo esterno 
diretto dall’ avanti in dietro ed attacca¬ 
to al collo del condilo, ed alla fibro-car- 
tilagine interarticolare ha per uso ma¬ 
nifesto di portare queste parti in avanti. Si 
sa ancora che lo slogamento delle ma¬ 
scelle resultando dall’ abbassamento del- 
l’inferiore, non è il prodotto di un mo¬ 
to semplice di quest’ ultima, ma bensì 
quello di un moto composto, il di cui 
centro si trova un poco al di sopra del¬ 
la parte media delle branche di quest’os¬ 
so, e nel quale il mento portandosi in 
basso, ed in dietro, ed i condili in avan¬ 
ti, descrivono insieme due archi di cer¬ 
chio opposti, e di grandezza ineguale: di 
maniera eh*, finché il mento si porta in 
basso, è in dietro , i condili si applica¬ 
no al di sotto dell’ eminenza trasversale 
de’ temporali, e rientrano nella cavità 
glenoidea di quest’osso allorquando il men¬ 
to si porta in alto, ed in avanti. 

Ciò posto, è necessario di distinguere 
i casi ne’ quali 1’ abbassamento della ma¬ 
scella considerato come causa di lussazio¬ 
ne, è prodotto dall’ azione muscolare, da 
quegli, nei quali il medesimo moto è 
determinato da una Violenza esterna co¬ 
me un colpo, una caduta sul men¬ 
to ec. 

Nel primo caso, che ha luogo nello 
sbadiglio, e nel vomito, la contrazione 
de’ muscoli che s’ inseriscono all’ osso ioi¬ 
de, opera 1’ abbassamento della mascella 
inferiore, a misura che questo moto au¬ 
menta , il pterigoideo esterno agisce, e 
portando, i condili in avanti al di sotto 
dell’apofisi trasversa dell’ osso temporale, 
determina la doppia rivoluzione circolare 
in senso inverso, che devono eseguire il 
mento da una parte, ed i condili daJ- 
l’altra. Da un’ altro lato, a misura che 
i condili avanzano sotto 1’ eminenza tras¬ 
versa, e che il mento si porta in dietro, 
la superficie posteriore de’ condili si pre¬ 
senta al di sotto della convessità dell’emi¬ 
nenza trasversa ; e l’inclinazione della 
prima determina tanto più facilmente lo 
spostamento de’ condili in avanti, in quan¬ 
to che il muscolo pterigoideo esterno agi¬ 
sce con più di energia, e si abbandona 
più fortemente alla contrazione spasmo¬ 
dica, che caratterizza lo sbadiglio. 
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Nel secondo caso, allorché una violen¬ 
za esterna agisce sul mento, e lo porta 
in basso, ed in dietro, come accade per 
esempio in una caduta nello scendere una 
scala, o in qualunque altra analoga cir¬ 
costanza, il moto della mascella ha luo¬ 
go secondo un meccanismo diverso: i con¬ 
dili girano in prima sul loro punto cen¬ 
trale nella cavità glenoidea, e non essen¬ 
do condotti in avanti dai muscoli pteri- 
goidei esterni, la di cui contrazione non 
ha luogo in questa circostanza, F abbas¬ 
samento della mascella divenendo più con¬ 
siderabile per Fazione continua della 
causa esteriore, la resistenza de’ ligamen- 
ti laterali esterni, e V obliquità della lo¬ 
ro direzione, ed anco la contrazione in¬ 
volontaria del massetere, e del pterigoi- 
deo interno, determinano, e dirigono lo 
spostamento. Quest’ effetto ha luogo tan¬ 
to più facilmente in questo caso, senza 
il concorso dell’ azione del muscolo pte- 
rigoideo esterno, in quanto che i mu¬ 
scoli massetere, -e pterigoideo interno en¬ 
trano in una contrazione nel tempo del- 
F azione della causa esterna, che produce 
violentemente V abbassamento della ma¬ 
scella, che questi muscoli a ragione del¬ 
la loro obliquità tendono a portare la 
mascella in avanti, avvicinandola alla su¬ 
periore, e che dal canto suo il collo del¬ 
la mascella inferiore è sensibilmente cur¬ 
vato in avanti. A ragione di questa ul¬ 
tima circostanza, F asse verticale del con¬ 
dilo e della parte superiore del collo che 
lo sostiene, non si confonde con quello 
delle branche della mascella, la linea che 
rappresenterebbe il primo, se fosse pro¬ 
lungato in basso, passerebbe dietro l’an¬ 
golo della mascella, e formerebbe col bor¬ 
do posteriore della branca un angolo di 35 
gradi, di modo che F inclinazione dei 
condili, per rapporto al piano dell’emi¬ 
nenza trasversale del temporale, non deve 
esser calcolata dalla direzione delle bran¬ 
che della mascella j e conseguentemente 
dal grado di apertura della bocca, ma 
solo dall’ inclinazione della superficie ar¬ 
ticolare posteriore del condilo. Da un’al¬ 
tro lato, la cassula articolare non può 
mancare d’ essere strascinata dalla rota¬ 
zione del condilo, e con essa il corpo 
fibro-cartilagineo interarticolare, il di cui 
leggiero spostamento rende più facile il 
passaggio del condilo sotto 1* eminenza 
trasversa del temporale. Si intende bene 


che. le cose essendo cosi disposte, se men¬ 
tre una causa esterna fa forza sul men¬ 
to per portarlo in basso, ed in dietro, i 
muscoli elevatori della mascella vengono 
ad agire, come deve accadere ben spesso 
per effetto del timore, ec., il condilo di¬ 
verrà il punto mobile dell’ osso, e cede¬ 
rà solo portandosi in avanti, nella ma¬ 
niera medesima che in una caduta late¬ 
rale, la contrazione del gran pettorale, 
del gran rotondo, e del gran dorsale, al¬ 
lorché il gomito è trattenuto dal suolo, 
produce la lussazione dell’ omero, facen¬ 
do forza per avvicinare il braccio al 
tronco. 

Si vede bene che il meccanismo, che 
noi abbiamo esposto differisce da quello 
secondo il quale i Fisiologi, ed i Pato¬ 
logi più moderni hanno pensato che que¬ 
sta lussazione avesse luogo. Noi non par¬ 
leremo dell’opinione nella quale si sup- 
• pone che nell’apertura forzata della boc¬ 
ca, le apofìsi coronoidi, essendo portate 
al di sotto dell’eminenza malare, esse di¬ 
vengono il centro del movimento per cui 
i muscoli pterigoidei interni, e masseteri 
fanno internare i condili nelle fosse zi¬ 
gomatiche. Oltre che questa opinione non 
converrebbe che ai casi di lussazione per 
Fazione muscolare, essa ha Finconveniente 
di supporre anticipatamente dalla parte 
della mascella uno spostamento che co¬ 
stituisce la lussazione stessa. 

Si crede generalmente che nell’abbas¬ 
samento della mascella inferiore , i con¬ 
dili portandosi anteriormente sotto l’emi- 
nenze temporali, F obliquità delle bran¬ 
che della mascella divenga tale, che essa 
incroci la linea media di direzione dei 
muscoli masseteri, e pterigoidei interni, 
di modo che l’attacco inferiore di questi 
muscoli trovandosi allora situato dietro 
i condili , questi medesimi muscoli agi¬ 
scano sugli angoli della mascella, che 
essi portano in alto , ed indietro , spin¬ 
gendo i condili più oltre in avanti. 

Questa opinione che si presenta tosto 
con un’ apparenza di verità , clic colpi¬ 
sce, è stata generalmente adottata, e noi 
stessi l’abbiamo professata per lungo tem¬ 
po. Ciò non pertanto se si esaminano le 
cose con attenzione si troverà, che essa 
manca di esattezza: ed infatti, si divida 
il bordo inferiore dell’arcata zigomatica 
in cinque porzioni eguali, dal tubercolo 
in cui s’inserisce il ligamento laterale 
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esterno dell'articolazione temporo-massil- 
lare , fino alla parte inferiore della su¬ 
tura mal are: i quattro quinti anteriori 
di questa divisione seguono Y estensione 
deir attacco superiore del massetere ; si 
segni il punto centrale di questo spazio, 
e si tiri da questo punto una linea oriz¬ 
zontale che passi per la regione guttu¬ 
rale, e si vedrà che questa linea cade 
esattamente sul fondo della fossa pteri- 
goidea, cioè nel punto nel quale si fa 
r attacco superiore del muscolo pterigoi- 
deo interno . Ora affinchè, nel moto di 
abbassamento forzato della mascella, le 
branche di quest' osso possano incrociare 
effettivamente la linea media di direzio¬ 
ne dei muscoli pterigoidei interni, e mas¬ 
seteri, bisognerebbe che i condili fossero 
portati in avanti fino al punto da tocca¬ 
re, ed anco da trapassare la linea di cui 
si tratta. Ma uno spostamento così esteso 
non ha mai luogo; egli suppone un certo 
grado di slargamento fra le mascelle che 
non s’ incontra mai in casi simili^ uno 
spostamento minore della metà non può 
giammai esistere senza lussazione. Ci sem¬ 
bra dunque suscettibile di dimostrazione, 
che , a meno di supporre che i condili 
della mascella si spostino in avanti a se¬ 
gno da portarsi fino alla parte anteriore 
della fossa zigomatica, e quasi dietro la 
fessura sfeno-massillare, cosa che non è 
stata verificata fino al presente, e che 
sembra anco contradetta da certe nozio¬ 
ni anatomiche, sembra, dissi, quasi dimo¬ 
strato che nella lussazione della mascel¬ 
la, i muscoli masseteri, e pterigoidei in¬ 
terni restino costantemente davanti ai con¬ 
dili, e che la parte che essi prendono 
nella produzione di questa lussazione non 
differisca notabilmente da quella del gran 
pettorale, e del gran dorsale nella lus¬ 
sazione in basso dell’ omero; se ciò non 
fosse per V obliquità della loro azione. 
Si vede d* altronde che in tutte le sup¬ 
posizioni, Y influenza del crotafite, quan¬ 
to allo spostamento , è nulla, e se egli 
potesse averne una, sarebbe quella di con¬ 
trabbilanciarlo, e di farli resistenza; ma nel 
caso di cui si tratta, tutta P energia della 
sua contrazione non potrebbe agire effi¬ 
cacemente contro- la violenza d’ un colpo, 
o contro la resistenza del suolo su cui 
si applica il mento. , 

Qualunque cosa sia, egli è però sem¬ 
pre vero che, perchè la lussazione della 


mascella inferiore abbia luogo, bisogna 
che Y abbassamento di quest’ osso sia por¬ 
tato al punto che la parte più elevata e 
più convessa della superficie articolare 
de’suoi condili formi col piano dell’apo- 
fisi trasversa del temporale un angolo 
molto acuto, il di cui seno sia volto in 
dietro, e che in questa disposizione i con¬ 
dili ricevano un’ impulso in avanti, ca¬ 
pace di sormontare la resistenza della 
parte anteriore della cassula articolare. 

Sembra che l’esperienza dimostri, che 
colle disposizioni di cui noi abbiamo par¬ 
lato, questo impulso de’ condili in avanti 
possa esser bastante, quantunque medio¬ 
cre : si sa* che lo sbadiglio basta per dar 
luogo alla lussazione della mascella, la si 
è veduta sopravvenire più volte di se¬ 
guito negli sforzi del vomito, presso sog¬ 
getti , la di cui età e buona costituzione 
sembravano escluder V idea di qualunque 
predisposizione di malattia. In questo caso 
T azione del muscolo pterigoideo esterno 
sembra essere stata bastante a determi¬ 
nare lo spostamento, a meno che non si 
voglia ammettere uno sforzo combinato 
de’muscoli depressori, ed elevatori, lo 
che non è senza una qualche verosimi¬ 
glianza. 

Non si conoscono ricerche nelle quali 
si abbia ben costatato coll’ ispezione ana¬ 
tomica la distanza alla quale i condili 
della mascella si portano anteriormente, 
abbandonando la cavità glenoidea del tem¬ 
porale : a giudicarne dalle apparenze so¬ 
pra i soggetti vivi, e nel tempo che esi¬ 
ste la lussazione, sembra che queste emi¬ 
nenze non si allontanino molto dall’apo- 
fisi trasversa de’temporali, e che esse si 
arrestino immediatamente davanti quest’ul- 
tima ; questo è ciò che si ottiene sopra i 
cadaveri producendo artificialmente la lus¬ 
sazione. La cassula, che in quest’artico¬ 
lazione, non merita il nome di fibrosa, 
e la di cui struttura è quasi intieramente 
cellulare, è assai lassa per permettere 
questo leggero spostamento senza romper¬ 
si, almeno nella maggior parte de’casi. 
Sembra certo ugualmente, che il liga- 
mento laterale esterno non sia rotto in 
conto veruno : la di lui inserzione supe¬ 
riore essendo situata più in avanti dell’in¬ 
feriore, egli offre una lunghezza bastante 
da permettere il passaggio del condilo 
sotto F eminenza trasversa del temporale ; 
e allorquando la prima di queste due parti 
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è passata davanti alla seconda, la lun¬ 
ghezza del ligamento basta ancora perchè 
il condilo rimonti un poco. 

È assai raro che un solo de* condili sia 
lussato. In questo caso, che esige ugual¬ 
mente un grande abbassamento della ma¬ 
scella , r uno de’ condili eseguisce nella 
cavità glenoidea , o sotto l’apoGsi trasver¬ 
sa , una sorte di rotazione, o di conver¬ 
sione, in virtù della quale la sua estre¬ 
mità interna si porta in avanti, nel tem¬ 
po che il condilo opposto si punta davanti 
all* apofisi trasversa del suo lato ; dirigen¬ 
dosi un poco in dentro. In questo moto 
il condilo lussato si slontana davvantag¬ 
gio dal tubercolo al quale si inserisce il 
ligamento laterale esterno, il quale deve 
essere fortemente steso, o anco rotto. 

Nel momento in cui la lussazione della 
mascella inferiore ha avuto lnogo, l’aper¬ 
tura della bocca è molto grande, e la 
distanza che separa le due arcate denta¬ 
rie, è considerabile: ma poco tempo do¬ 
po, questa distanza diminuisce, le due 
mascelle si ravvicinano, cd i denti inci¬ 
sivi dell’ una e dell* altra si fissano ad 
una distanza di circa un pollice, e mezzo. 
Questo fenomeno che ha talvolta luogo 
immediatamente dopo la lussazione, non 
può essere attribuito che all* azione del 
muscolo crotafite il di cui effetto è tanto 
più efficace, in quanto che la sua inser¬ 
zione all’ apofisi coronoide si fa allora 
sotto un* angolo quasi retto, e che non 
può opporre ostacolo al moto di cui si 
tratta. Del resto questo moto non può 
andare tant’ oltre fino a rimettere i denti 
in contatto j e se si esamina lo stato delle 
cose , le mascelle essendo arrestate alla 
distanza che ordinariamente le separa in 
questo caso, si troverà che V immobilità 
dell’inferiore nasce dall’appoggio che pren¬ 
de la sommità dell* apofisi coronoide sotto 
il bordo inferiore dell’ osso della guancia 
vicino alla sutura malare. Questa osser¬ 
vazione non era sfuggita al celebre Monro. 
Quaudo la lussazione non ha luogo che 
da un sol lato, il ravvicinamento imme¬ 
diato delle mascelle conduce la sommità 
dell’apofisi coronoide verso la base dell’emi¬ 
nenza malare dell* osso massillar superiore 
che per lo più essa tocca; e nel tempo 
istesso 1* ultimo dente molare superiore 
dalla parte della lussazione appoggia sulla 
parte la più declive del lato interno del 

bordo anteriore dell’apofisi coronoide. Tal¬ 


volta il contatto, che limita il ravvici¬ 
namento delle mascelle non ha luogo che 
in quest* ultimo punto, l’apoGsi coronoide 
essendo troppo corta perchè la di lei som¬ 
mità tocchi nel tempo istesso 1’ eminenza 
malare. 

Quando la lussazione della mascella 
inferiore ha luogo, quest* osso è abbassa¬ 
to, e fisso in questa posizione, e le ar¬ 
cate dentarie sono separate da uno spa¬ 
zio più, o meno considerabile; il quale 
però non è minore di un pollice, e 
non sorpassa di molto quest’estensione. I 
denti delle due mascelle non si corrispon¬ 
dono più : gli incisivi dell’ inferiore sono 
situati più in avanti, e si Vede che se il 
ravvicinamento delle mascelle potesse es¬ 
ser completo, questi denti medesimi si 
porterebbero davanti agli incisivi supe¬ 
riori. I denti molari presentano Fistessa 
mancanza di rapporto, e ciascuno degli 
inferiori corrisponde alla metà posteriore 
del dente precedente della mascella su¬ 
periore. La distanza che separa i denti 
molari dell’una , e dell’ altra mascella è 
mediocre, ed in qualche caso appena si 
può introdurre il pollice fra gli ultimi 
di questi denti. La saliva, la di cui se¬ 
crezione è aumentata dall’irritazione, e 
dalla compressione delle glamlule paroti- 
di non è più ritenuta nella bocca, e 
cola involontariamente, non potendosi 
ravvicinare i labbri fino al punto da es¬ 
sere fra loro in contatto. L’articolazione 
dc’suoni è difficile, e la pronunzia delle 
sillabe nella quale entrano le consonan¬ 
ti labiali è impossibile . Esaminando at¬ 
tentamente la conformazione delle parti 
si trova immediatamente davanti al ca¬ 
nale auditorio esterno, e sotto l’origine 
posteriore dell’arcata zigomatica, una de¬ 
pressione formata dal lato esterno della 
cavità glenoidea del temporale in luogo 
del rilievo che forma nello stato natu¬ 
rale il lato esterno del condilo, le gote 
e le tempie sono appianate per l’allun¬ 
gamento de’muscoli, che le formano; si 
sente a traverso la gota, e sopra tutto 
nell’interno della bocca una prominenza 
formata dall’apofisi coronoide. Tali sono 
i segni che caratterizzano la lussazione 
de’due condili della mascella inferiore: 
ina allorché una di queste due eminen¬ 
ze è spostata sola, ai segni che noi ab¬ 
biamo indicato, bisogna aggiungere che 
il mento è portato considerabilmentc dal 
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lato opposto a quello della lussazione, 
che i denti della mascella inferiore han¬ 
no provato uno spostamento simile , che 
la depressione prodotta dallo spostamen¬ 
to del condilo non si distingue che da¬ 
vanti al condotto auditorio dalla parte 
lussata, e che Y articolazione dei suoni 
è ancora possibile , quantunque molto 
difettosa ; i malati non parlano che bal¬ 
bettando. Una riunione di sintomi così 
evidenti sembrerebbe un dover permet¬ 
tere alcun’inganno ; ciò non pertanto si 
trovano alcuni pratici sì poco esercitati 
da lasciarsi imporre , e prendere i sin¬ 
tomi della lussazione della mascella in¬ 
feriore per i segni dell’apoplessia, e tal¬ 
volta per quelli di una contrazione spa¬ 
smodica de’muscoli che si attaccano al¬ 
l’osso ioide. 

Allorquando la lussazione della mascel¬ 
la inferiore non è ridotta, ecco ciò che 
accade: nel primo tempo la mascella re¬ 
sta fìssa immobilmente nella situazione, 
nella quale è stata portata dalla lussa¬ 
zione j la saliva scola involontariamente 
sul primo in abbondanza, poi in minor 
quantità 5 la masticazione è impossibile, 
ma la deglutizione degli alimenti liquidi 
e delle bevande può aver luogo rove¬ 
sciando la testa in dietro. Si sono anco¬ 
ra veduti degli esempi di una immobi¬ 
lità tale della mascella inferiore nella si¬ 
tuazione in cui era stata posta dalla 
lussazione che l’anchilosi ne è stata la 
conseguenza. Per altro Ja cosa non va 
sempre così : Monro ha veduto un caso 
in cui la lussazione non essendo stata 
nè conosciuta, nè ridotta, in capo a 
qualche tempo la malata avea ricupera¬ 
to la facoltà di fare eseguire alla ma¬ 
scella alcuni moti di abbassamento, e 
di elevazione senza potere ciò non ostan¬ 
te rimettere in contatto i denti delle due 
mascelle. Si sono veduti altri esempi nei 
quali la mascella inferiore si è rialzata 
appoco appoco al punto che le labbra 
potevano esser ravvicinate senza sforzo , 
ritenere facilmente la saliva , e il ma- 
lato inghiottire senza difficoltà. E pro¬ 
babile che senza l’ostacolo che trova l’apo- 
fìsi coronoide dalla parte dell’osso dello 
zigoma a rientrare nella fossa zigomati¬ 
ca, l’elevazione completa della mascella 
inferiore avrebbe luogo gradatamente, 
e che in grazia di una nuova articola¬ 
zione contratta fra i condili , e la par¬ 
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te anteriore dell’apofisi trasversa del tem¬ 
porale , la facoltà della masticazione si 
ristabilirebbe , e si eserciterebbe con as¬ 
sai di facilità. Ravaton assicura ancora 
di aver veduto un giovine, il quale due 
anni dopo una lussazione d’uno dei con¬ 
dili della mascella non ridotta a quell’epo¬ 
ca, e che non potè esserlo neppure al¬ 
lora, masticava, e parlava, sebbene con 
difficoltà ; lo che è molto più maravi- 
glioso, che in caso di lussazione dei 
due condili. Del resto tutti gl’ inconve¬ 
nienti della lussazione della mascella in¬ 
feriore non conosciuta si riducono alla 
perdita della facoltà di articolare alcuni 
suoni, ed alla necessità di vivere di ali¬ 
menti liquidi, o di zuppe per un tempo più 
o meno lungo, dopo il quale si è vedu¬ 
ta ristabilirsi la masticazione. Non si può 
concepire d’onde ha potuto venire l’as¬ 
serzione attribuita al principe della me¬ 
dicina , che se questa lussazione non è 
prontamente ridotta, bisogna aspettarsi 
gravi accidenti, o il tetano, o la morte. Inu¬ 
tilmente alcuni autori si son dati molta 
pena per spiegar questo passo: il muscolo 
crotafìte non è più soggetto ad infiam¬ 
marsi di tutti gli altri organi di simii 
natura, che circondano un osso lussato, 
e l’osservazione non ha dimostrato che 
l’infiammazione di questo muscolo fosse 
più funesta di quella di qualunque altro. E 
impossibile che quest’ asserzione sia il 
resultamento dell’osservazione positiva, e 
per conseguenza il passo che la contiene 
deve esser considerato come apocrifo: esso 
non porta i caratteri dell’originalità, e della 
esattezza che distinguono gli scritti d’Ippo- 
crate. Ordinariamente la riduzione della 
lussazione della mascella inferiore è facile, 
ma la recidiva è frequente. Tuttavia a cre¬ 
derne a certi autori, e a giudicarne da certi 
fatti, questa riduzione è accompagnata tal¬ 
volta da grandissime difficoltà. Noi vedre¬ 
mo ben presto su che riposa questa opi¬ 
nione, e a cosa tiene l’apparenza dimo¬ 
strativa de’ fatti sui quali sembra esser 
fondata. 

Due sono l’indicazionida adempiersi per 
la cura di questa lussazione: è assai raro 
che si abbia a prevenire, o a combattere 
qualche accidente, a meno che la lussa¬ 
zione non sia sopraggiunta all’ occasione 
di qualche lesione esterna, e che non vi 
sia nel tempo istesso una qualche contu¬ 
sione, la quale non può mai essere molto 
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grave. Non si tratta adunque che di ri¬ 
durre la lussazione, e mantenerla ridotta. 
Per ridurre la lussazione della mascella 
inferiore, essendo il malato assiso sopra 
una seggiola bassa colla testa appoggiata 
al petto d’un ajuto, ledi cui mani sono 
fortemente applicate sulla fronte, il chi¬ 
rurgo situato in faccia del malato porta 
i suoi due pollici fasciati di tela, più a- 
vanti che può fra gli ultimi denti mola¬ 
ri delle due mascelle, ed applica la fac¬ 
cia palmare de’suoi due diti sulla corona 
degli ultimi molari inferiori. Il corpo del- 
T osso essendo abbracciato dalle tre dita 
susseguenti piegate obliquamente sotto la 
base della mascella, il chirurgo preme di¬ 
rettamente in basso con i pollici in modo 
da comunicare a tutta la mascella un'im¬ 
pulso in basso, nel quale i condili sono 
un poco separati dalla parte anteriore 
dell' apofìsi trasversa del temporale , nel 
tempo che la testa è fortemente tenuta 
ferma, e ben sostenuta. Essendo questo 
moto eseguito in una maniera uniforme, 
e senza abbassare, nè rialzare il mento , 
si portano allora i condili in dietro , e 
un poco in basso appoggiando co' pollici 
sopra i denti molari inferiori, e sulla ba¬ 
se delle apofisi coronoidi, nel tempo che 
colle tre dita seguenti si riconduce il men¬ 
to in alto, ed in avanti. Se questi moti 
sono ben diretti, se essi si succedono nel¬ 
l'ordine conveniente, e se riescono; si sen¬ 
te un leggero scoppio, come pure si vede 
che il mento è condotto in alto per l’a¬ 
zione dc’muscoli elevatori, lo che annun¬ 
zia che la lussazione è ridotta, e che i 
condili sono rientrati nelle loro cavità. 
In questo istante i denti si toccano, e 
qualche volta con tanta prontezza, e con 
tanta forza che i diti del chirurgo vi re¬ 
stano presi. Da ciò nasce che tutti gli 
autori hanno raccomandato di girare pron¬ 
tamente i pollici, e portargli sulla faccia 
esterna de' denti molari, fra questi ossi, 
e le guancie. Bisogna però convenire che 
questo rischio è stato esagerato, e che si 
deve piuttosto temere di ritirare le dita 
avanti di aver terminate le manovre pro¬ 
prie alla riduzione , che di esser morsi. 
Il ravvicinamento delle mascelle ha sem¬ 
pre luogo , per verità , nel momento in 
cui è eseguita la riduzione, ma questo 
moto è assai debole per poter esser mo¬ 
derato facilmente dai diti impegnati fra 
le mascelle , e che possono agire tanto 


più efficacemente su questo rapporto, in 
quanto che la lunghezza tutta intiera dei 
due pollici deve trovarsi allora situata sul¬ 
l’arcata dentaria inferiore. 

Si concepisce facilmente che allorquan¬ 
do la lussazione non ha luogo che da un 
sol lato, tutta la differenza nelle mano¬ 
vre di riduzione consiste a agire forte¬ 
mente su questo lato della mascella. Sem¬ 
bra però che questo caso sia quello in 
cui si sono provate frequentemente mag¬ 
giori difficoltà per operare la riduzione, 
sia che il chirurgo non essendosi avvisto 
della specie di lussazione, di cui si trat¬ 
tava, come sembra esser successo al Lecat y 
agisca ugualmente da ambi i lati, e per 
conseguenza in pura perdita su quello che 
non è lussato: sia che in questo caso il 
condilo lussato essendo portato più lun¬ 
gi in avanti, essendo più considerabile lo 
spostamento, il ligamento laterale esterno 
sia più teso, imbrigli più fortemente i due 
pezzi ossei, e necessiti di una forza più 
grande, un moto più esteso per far ces¬ 
sare il loro contatto, e per ricondurre il 
condilo disotto l’emiuenza trasversa fino 
nella cavità glenoidèa del temporale. Que* 
sta ultima opinione ci sembra molto pro¬ 
babile. 

Gli antichi hanno prescritto per la ri¬ 
duzione della lussazione della mascella 
inferiore un metodo in favore del quale 
Giovanni da Vigo cita la sua esperienza. 
In questo metodo si mette, in vece de’diti, 
due coni di legno leggero fra i denti mo¬ 
lari, ed il chirurgo tiene fortemente que¬ 
sti coni. Si colloca una fascia sotto al 
mento, i di cui capi passano sui lati della 
testa, un aiuto tira in alto i due capi 
della fascia nel tempo che il chirurgo agi¬ 
sce con i coni sulla parte posteriore della 
mascella. Questo metodo è fondato sopra 
una cognizione esatta delle condizioni da 
adempiersi : ma ha un inconveniente rea¬ 
le; quello cioè di agire sul mento per 
rialzarlo, avanti che i condili sieno di¬ 
simpegnati dal luogo che essi occupavano 
contro T ordine naturale. Malgrado que¬ 
sto inconveniente, esso è preferibile a 
quello che Ravaton racconta d’aver vi¬ 
sto impiegare con successo da un empi¬ 
rico, e di cui fa le maraviglie: esso con¬ 
siste in una fionda di cuojo, che si ap¬ 
plica al mento, e le di cui estremità sono 
guarnite di uno spago, per torcersi con 
una sbarra sulla sommità della testa; so- 
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pra una callotta, o una placca di legno. 
Nel tempo che un’aiuto agiva così len¬ 
tamente sul mento, Ramatone ice che^l’ope¬ 
ratore dirigeva i condili. Ma si vede bene 
che i diti di quest’ ultimo non potevano 
impiegare una forza paragonabile a quella 
del garrese, e che per conseguenza la 
forza la più grande non era applicata sul 
punto su cui era necessaria. L’empirico 
di cui si tratta riuscì, nel tempo che Ra¬ 
matoti , e molti altri avevano tentato in¬ 
vano la riduzione coi metodi ordinarli; 
ma bisogna notare che si agiva solo della 
lussazione d’ uno de’ condili come si potò 
assicurarsene nel momento della riduzio¬ 
ne. Aggiungendo a questo mezzo una sbar¬ 
ra, o una specie di cono situato fra i 
denti molari, e meglio ancora una leva 
della stessa materia; questo metodo po¬ 
trebbe essere utile in qualche lussazione 
antica, perchè si rilasciasse appoco appoco 
il garrese a misura che la leva agisce, 
che non si adoperasse il primo se non 
per sostenere il mento all’ altezza mede¬ 
sima degli angoli della mascella, e che 
non lo si impiegasse a rialzare il mento 
se non che dopo aver disimpegnati i con¬ 
dili. 

Appena si rammenta oggi un metodo 
consigliato altre volte, e che si dice es¬ 
sere stato impiegato con successo : esso 
consiste a ravvicinare violentemente le 
mascelle mediante alcuni grandi colpi di 
pugno portati dal basso in alto sul men¬ 
to. Questo metodo grossolano, immaginato 
nell’ ignoranza di tutti i principii, non 
può in conto veruno adempire 1’ oggetto 
che uno si propone , e se esso potesse 
avere un resultamento qualunque, questo 
sarebbe Y aumento dello spostamento, o 
anco la frattura del collo de’ condili del¬ 
la mascella. , 

Si è detto che i muscoli elevatori della 
mascella contratti spasmodicamente pote¬ 
vano opporre un’ ostacolo considerabile 
alla riduzione della lussazione di quest’ os¬ 
so, che in questo caso non si poteva riu¬ 
scire se non iu quanto che si fosse ab¬ 
battuta la contrazione, stancando i mu¬ 
scoli per un’ allungamento protratto, e si 
è citata un osservazione del le Cat, ed 
luna del Dikpouy, come prove di questa 
proposizione, d’altronde vera, e dimostra¬ 
ta in alcune particolari circostanze. Ma 
se si esamina attentamente il fatto por¬ 
tato dal le Cat, in cui si trattava, come 
Bojer Tom . Il, 


osserva egli stesso, della lussazione d’un 
solo de’ condili, e che esisteva fino da 
quindici giorni, si troverà che nel suo 
imbarazzo, di cui non conosceva ancora 
la causa, egli ha impiegato una folla di 
manovre violente, 1’ azioùe delle quali si 
distruggevano vicendevolmente, e che era¬ 
no incapaci di agire sulla lunghezza de’mu- 
scoli elevatori. Finalmente egli pensò di 
porre il malato seduto in terra, e stando 
esso in piedi praticò di nuovo le mano¬ 
vre ordinarie. In questa attitudine che 
gli dava un gran vantaggio, egli potè im¬ 
piegare molta forza, ed alla fine riu¬ 
scì . « La pressione che esercitava coi 
mici pollici, dice egli, mi avrebbe cagio¬ 
nato violenti dolori in qualunque altra 
circostanza. » È facile a vedersi che lo 
spostamento d’ un sol condilo, circostanza 
di cui egli non si avvide che nel mo¬ 
mento della riduzione , e 1’ antichità di 
questa lussazione, formavano tutta la diffi¬ 
coltà. Quanto al fatto del Dupoixy , il 
successo viene attribuito allo sforzo che 
egli esercitò per alcuni istanti sulla fac¬ 
cia interna de’ muscoli masseteri, com¬ 
primendoli co’pollici dal didentro all’iu- 
fuori. Senza volere contestare la possibi¬ 
lità di un tal metodo in simili circostan¬ 
ze, noi non pensiamo che alcuno sia ten¬ 
tato di attribuire grandi risultamenti a 
questa manovra, nè di tirarne delle con¬ 
seguenze simili a quelle, che se ne sono 
dedotte. 

Allorquando F ingorgo delle parti, o 
la violenta contrazione de*muscoli ha reso 
inutili tutti i tentativi di riduzione, avanti 
di ricominciarli si caverà sangue al ma¬ 
lato, e si faranno bagni di vapore alla 
parte, sulla quale si applicheranno cata¬ 
plasmi ammollienti. • 

Per prevenire la recidiva, e mantene¬ 
re ridotta la mascella inferiore, basta so¬ 
stenere il mento, ed opporsi al di lui ab¬ 
bassamento. Una fasciatura a fionda i di 
cui capi inferiori saranno fìssati con de¬ 
gli spilli sulla sommità della testa, ed i 
superiori all’ occipite, la precauzione d’in¬ 
terdire al malato per qualche tempo l’uso 
della parola, e quello della masticazione, 
di nutrirlo prima di alimenti liquidi, di 
raccomandarli di applicare la sua mano 
sotto il mento per sostenerlo nello sba¬ 
diglio, e di non eseguire se non che dei 
piccoli moti della mascella, quando si 
giudicherà a proposito di permettergliene 
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qualcuno , bastano costantemente per 
adempire questo oggetto. Ma è cosa es¬ 
senziale di non negligere queste misure 
di sicurezza: nulla vi è di più comune 
che il vedere riprodursi la lussazione nel¬ 
lo sbadiglio, e la sì vede recidivare più 
volte dopo pochi istanti, quando si è tra¬ 


scurato di fissare la mascella inferiore, e 
di renderla immobile per qualche tempo. 
Si applicheranno avanti alle orecchie del¬ 
le compresse imbevute di liquori risolu¬ 
tivi per distruggere 1’ ingorgo, e dar for¬ 
za alle parti. 


CAPITOLO XXVI. 



IVtalgrado i dettagli interessanti, e cu¬ 
riosi ne’ quali è entrato Ippocrule in 
molti luoghi de’suoi scrittti, malgrado 
le solide ragioni che esso ha dato, spe¬ 
cialmente nel libro intitolato de Artici *- 
lis , per provare che le vertebre non 
possono soffrire spostamento paragonabi¬ 
le a quello, che costituisce le lussazioni 
propriamente dette degli altri ossi, si è 
creduto per lungo tempo alla possibilità 
della lussazione di tutte le vertebre, ed 
autori rispettabili, che hanno abbraccia¬ 
to quest’ opinione, citano alcuni fatti da 
essi creduti propri! a confermarla. Ma se 
si esaminano con attenzione i fatti de’qua- 
li si parla, e sopra tutto il piccolo nu¬ 
mero di quelli la narrazione de’ quali è 
accompagnata da tutti i dettagli conve¬ 
nienti, non si avrà pena a riconoscervi 
i caratteri della frattura della lama po¬ 
steriore delle vertebre, con compressione 
della midolla spinale, o senza d’essa, sia 
per causa delle schegge, sia per qualche 
stravaso, ossia finalmente per semplice 
commozione di quest’ organo . In molti 
casi di questa natura si è potuto rista¬ 
bilire i fragmenti nella loro situazione 
naturale, o darne loro una propria a far 
cessare la compressione, che essi eserci¬ 
tavano sopra le parti circonvicine, e a 
far sparire in tal modo gli accidenti: 
quindi un gran numero di fatti contenu¬ 
ti negli scritti di questi due ulimi seco¬ 
li, ne’ quali si annunziano lussazioni di 
vertebre ridotte, e non mortali, contro 
1 ’ osservazione generale di tutti i tempi. 
In alcuni casi simili ne’ quali era stata 
presunta la lussazione, e ne’ quali la mor¬ 
te de’ soggetti ha fornito 1* occasione di 
assicurarsi dello stato delle cose per mez¬ 
zo dell’ ispezione anatomica , si è quasi 
costantemente trovata la frattura delle 


lamine posteriori delle vertebre, o simi¬ 
li soluzioni di continuità ne’ loro corpi: 
ed i» quest’ ultimo caso, una parte della 
colonna vertebrale ha potuto provare 
qualche spostamento più, o meno esteso, 
sull’ altra, lo che come si vede, è ben 
lontano da’ caratteri della lussazione. Se 
vi sono delle eccezioni a questa, regola 
generale, che si applica alla maggior par¬ 
te delle vertebre, queste sono ben rare,* 
noi le faremo conoscere, e le accompa¬ 
gneremo di riflessioni critiche proprie ad 
illustrare questo punto di dottrina. Se 
si considera in fatti il gran numero de’pez- 
zi di cui la colonna vertebrale è com¬ 
posta, gli stretti limiti, ne’ quali la mo¬ 
bilità delle vertebre è contenuta dalla di¬ 
sposizione stessa delle loro superficie ar¬ 
ticolari, il numero, e la forza de’liga- 
menti da’ quali questi ossi sono riuniti, 
il numero, la disposizione variata, e la 
forza prodigiosa de’muscoli che la cir¬ 
condano, e pei quali 1’ intimità di questa 
unione può esser fortificata, si concepi¬ 
rà senza fatica esser ben difficile che tut¬ 
ti, o la più gran parte de’legami che 
uniscono insieme due vertebre vicine, pos¬ 
sano esser distrutti da una causa violen¬ 
ta, talché ne nasca uno spostamento, ed 
un cambiamento di rapporto nelle super¬ 
fìcie articolari, come succede nelle altre 
articolazioni. 

Ma tutte le vertebre non sono unite 
insieme, cd articolate nella maniera me¬ 
desima, e nell’ insieme d’alcune, come del¬ 
le prime due fra di loro , e con l’occi¬ 
pitale, la disposizione, cd i rapporti delle 
superfìcie articolari non sono di natura 
tale da escludere totalmente la possibili¬ 
tà delle lussazioni: in tutte, le superficie 
per mezzo delle quali l’articolazione ha 
luogo sono moltiplicate; in alcune, taluna 
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delle articolazioni che queste faccie costi¬ 
tuiscono, quella delle apofisi oblique, può 
provare una qualche alterazione ne* rap¬ 
porti: alcuno de’ legami che uniscono le 
vertebre fra loro, sia attaccandosi a defun¬ 
ti di quest’ossa tenuti in contatto imme¬ 
diato, sia legando insieme delle eminenze 
separate da un qualche intervallo, pos¬ 
sono provare rottura: oggetti interessan¬ 
ti , e che noi considereremo con ordine 
successivo. 

ARTICOLO I. 

Della la s sazio me della Testa sulla prima 

vertebra cervicale . 

La solidità dell’ articolazione propria¬ 
mente detta dell’occipite colla prima ver¬ 
tebra cervicale dipende meno dai ligainen- 
ti di questa articolazione , che dalla di¬ 
sposizione delle superficie articolari : in 
fatti uno strato fibro-celluloso assai lasso, 
situato fra P arco anteriore dell’atlante, e 
la parte anteriore del gran foro occipi¬ 
tale , un simile strato situato posterior¬ 
mente , due cassule sinoviali guarnite di 
tessuto cellulare denso all’esterno, e che 
inviluppano le superficie articolari ; tali 
sono \ mezzi di unione esclusivamente de- 
stillati a questa articolazione. Ma la di¬ 
rezione , e la conformazione dei condili 
dell’osso occipitale, la superficie de’quali 
è rivolta in basso, ed inclinata in fuori, 
la disposizione delle cavità superiori delle 
masse laterali dell’atlante, che sono for¬ 
temente inclinate in dentro , riducono i 
rapporti di queste superficie a quelli di 
un corpo conico, il di cui vertice fosse 
rivolto in basso, e che sarebbe ricevuto 
in una cavità analoga ; di modo che la 
prima vertebra cervicale deve seguire qua¬ 
si inevitabilmente l’occipite in tutti i suoi 
movimenti. Da un’altro lato, la seconda 
vertebra cervicale, quantunque sia arti¬ 
colata con la prima in modo da permet¬ 
tere a questa una grande mobilità, è non 
solo fìssa solidamente a questa medesima 
vertebra, ma ancora ha de’rapporti di u- 
nione ugualmente intimi coll’osso occipi¬ 
tale , per la parte anteriore della di lei 
apertura ; di modo che si può dire con 
verità che l’articolazione occipito-atlantoi- 
dea prende una gran solidità dai contor¬ 
ni dell’articolazione atlanto-assoidea, e che 
d’altronde la disposizione delle superficie 


articolari, e la poca tendenza al moto > 
che ne è il resultamento, aggiungono molto 
all’efficacia di questa specie di sinfisi sup- 
plementaria. 

E bastantemente noto che i moti di 
flessione, d’estensione, e d’inclinazione la¬ 
terale della testa , si effettuano quasi e- 
sclusivamente fra i diversi pezzi della re¬ 
gione cervicale della spina. Quanto a’mo- 
ti di rotazione, non solo il meccanismo 
particolare dell’articolazione delle due pri¬ 
me vertebre fra loro, ma ancora l’inser¬ 
zione, c la disposizione de’muscoli special- 
mente destinati a questi moti, provano 
evidentemente che essi non si eseguiscono 
fra la testa , e la prima vertebra, I le¬ 
gami che uniscono 1’ osso occipitale , e 
l’atlante non possono adunque essere espo¬ 
sti che a violenze molto leggiere, poiché 
questi ossi si muovono appena 1’ uno sul- 
1 ’ altro : cosi malgrado i moti frequenti , 
e talvolta molto violenti della testa, non 
si conoscono esempi di spostamento delle 
superficie che servono alla di lei artico¬ 
lazione colla colonna vertebrale, occasio¬ 
nato da una qualche esterna violenza: gli 
animali carnivori, e fra loro quegli delle 
specie più grandi, i quali per mettere a 
morte animali forti come loro stessi , e 
per farsene preda, hanno bisogno di eser¬ 
citare de’moti di testa estremamente vio¬ 
lenti, non hanno giammai fornito esempio 
di questa lussazione : nelle cadute sulla 
testa nelle quali la colonna vertebrale ha 
subito un’inflessione estremamente violen¬ 
ta, e che ha bastato per romperne i pez¬ 
zi , e quelli ancora della regione cervi¬ 
cale, non si è mai trovato l’occipite lus¬ 
sato sulla prima vertebra : ne’ cadaveri 
de’giustiziati colla corda, si è spesso tro¬ 
vata la prima vertebra lussata sulla se¬ 
conda, ma giammai l’occipite sulla prima. 

Tutto adunque sembra mostrare che la 
lussazione della testa sul primo pezzo della 
colonna vertebrale, per causa di violenza 
esterna, non è possibile. La cosa però 
non è così in riguardo alle alterazioni 
organiche, alle quali le superficie arti¬ 
colari , e le parti vicine possono essere 
esposte : si conosce oramai un gran nu¬ 
mero di fatti <Ii lussazione deH’òccipite 
sull’ atlante , prodotta da questa causa : 
Daubenton ne ha descritto un’esempio, il 
di cui pezzo era deposto al gabinetto del 
Rè: Sandifort ne ha descritti cinque, che 
esistevano nel Museo di Leida; noi ne ab- 
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biamo veduti uno alla Carità ec. In que¬ 
sto caso la deformazione delle superGcie 
articolari, forse il loro rammollimento , 
un’esostosi delle apofisi trasverse dell’atlan¬ 
te, o pervenuta su questo punto medesi¬ 
mo, e proveniente dalla regione j ugulare 
dell’ osso occipitale , o dalla porzion pe¬ 
trosa, hanno appoco appoco rivolto Fallan¬ 
te, c lo hanno successivamente condotto 
più o meno lontano dalla sua situazione 
naturale, talvolta col portare quest’osso 
in avanti, talvolta in dietro. Si è veduto 
l’arco anteriore, il posteriore, o uno de’lati 
di queste vertebre intercettare un terzo, 
la metà, i due terzi del diametro del fo¬ 
ro occipitale. Malgrado l’incomodo con¬ 
siderabile , che un simile spostamento ha 
dovuto esercitare sulla midolla spinale , 
pure i soggetti hanno vissuto; e le fun¬ 
zioni nutritive hanno più o meno potuto 
esercitarsi assai liberamente, per lasciare 
il tempo a qualche esostosi che attacca¬ 
vano la prima vertebra, d'acquistare un 
grande sviluppo, o ad un’anchilosi che 
legava insieme la testa, e la maggior par¬ 
te delle vertebre cervicali, d’ acquistare 
una grande solidità. Giammai in questo 
caso, non si è tr ovato l’atlante libero nel 
suo spostamento al di sotto dell’osso oc¬ 
cipitale : questa vertebra si è trovata sem¬ 
pre confusa almeno con quest’ osso, ed il 
più spesso ancora colle cinque o sei ver¬ 
tebre seguenti. Una osservazione interes¬ 
sante, ma che non deve in conto alcuno 
sorprendere, è, che in questo caso, l’artico¬ 
lazione occipito-atlantoidea non è quasi mai 
la sola che abbia subito un qualche cam¬ 
biamento di rapporto, a meno che lo spo¬ 
stamento dell’ osso occipitale non sia molto 
esteso; quasi sempre l’articolazione atlanto- 
assoidea, e talvolta ancora la sinfisi occi- 
pito-assoidea hanno provato delle altera¬ 
zioni rimarchevoli. Talvolta l’asse, e l’oc¬ 
cipitale hanno conservato il loro rapporto 
naturale, mentre sembra che Fallante solo 
siasi spostato fra loro due : talvolta la 
seconda vertebra si è spostata rapporto 
all’osso occipitale nel medesimo senso della 
prima, ma sembra di non essere entrata 
a parte che di una porzione dello spo¬ 
stamento subito da quest’ultima : talvolta 
in line la prima, e la seconda hanno te¬ 
nuto un cammino opposto nel loro spo¬ 
stamento simultaneo; di modo clic l’una 
essendosi portata a sinistra, F altra si è 
portata a destra, e viceversa• In uno de¬ 


gli esempi citati dal SandiJ'ovt Io spo¬ 
stamento laterale in senso contrario delle 
due prime vertebre, era si esteso che i 
punti opposti del contorno anulare di 
questi due ossi, intercettavano fra loro, 
dirimpetto al foro occipitale, uno spazio 
di sole sei linee. Duverney , che si è 
imbattuto in un caso simile, ma nel quale 
lo spostamento opposto delle due vertebre 
aveva luogo secondo il diametro antero- 
postcriore, ha veduto l’apofisi odontoide 
ravvicinata all’arco posteriore dell’atlante 
per due terzi dell’ apertura anulare di 
questa vertebra. È evidente che, in que¬ 
sto caso, tutti i ligamenti dell’articolazio¬ 
ne delle due prime vertebre fra loro, e 
di quella dell’ occipitale coll’ odontoide , 
hanno dovuto esser distrutti, o per lo me¬ 
no alterati al punto da avere interamente 
perduta la loro consistenza. 

Non si ha alcuna nozione dei sintomi 
che hanno dovuto accompagnare queste al¬ 
terazioni organiche, e delle lesioni mec¬ 
caniche che esse hanno prodotto: e come 
s’ignora d’altronde la natura di questa af¬ 
fezione, non si conosce alcuna medicatu¬ 
ra che gli possa essere opposta. Forse un 
giorno l’osservazione farà scoprire qualche 
analogia fra questa malattia, ed i tumori 
bianchi delle articolazioni; allora forse si 
avrà l’occasione di provare qualche feli¬ 
ce effetto dai vescicanti, da’cauteri ec. ec. 
ma oggi resta tutto a farsi a questo pro¬ 
posito. 

ARTICOLO II. 

Della lussazione della prima vertebra 
cervicale sulla seconda . 

Indipendentemente dall’ articolazione 
particolare dell’apofisi odontoide della se¬ 
conda vertebra cervicale coll’ arco ante¬ 
riore della prima, queste due vertebre 
hanno ancora altri rapporti mediante una 
doppia faccetta quasi piana la quale per¬ 
mette de* moti laterali, e gli rende assai 
facili. U 11 ligamento estremamente forte, 
teso trasversalmente dietro l’apofisi odon¬ 
toide, c fra le masse laterali dell’atlante, 
due altri ligamenti solidissimi, che dalle 
parti laterali della sommità dell’ apofisi 
odontoide, si portano al lato interno dei 
condili dell’osso occipitale, un ligamento 
accessorio di questi due ultimi, uno ac¬ 
cessorio e sospensorio del trasverso, un’al- 


DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 269 


Ira fascia occipito cervicale, la quale dal 
contorno anteriore del foro occipitale, si 
stende fino dietro al corpo della quinta 
vertebra, tali sono i mezzi principali che 
uniscono fra loro l’asse, l’atlante, c l’oc¬ 
cipitale. Un apparecchio sì solido , e sì 
complicato è destinato a permettere, e a 
limitare nel tempo stesso i moti di rota¬ 
zione della testa sul tronco. Quantunque 
questi moti non abbiano luogo esclusi¬ 
vamente in questa triplice articolazione, 
si può dire però che essa è la sede della 
maggior parte de’ moti di cui si tratta. 
Ora si comprende come è difficile di met¬ 
tere de’limiti solidi all’estensione di moti 
di tal natura. Così quantunque solida sia 
quest’articolazione, quantunque numerosi, 
e solidi sieno i mezzi pei (piali sono te¬ 
nuti in sito i pezzi ossei ; questo punto 
non è però meno la sede quasi esclusiva 
delle lussazioni subitanee della colonna 
vertebrale. 

I ligamenti che circondano l’articolazio¬ 
ne delle faccette inferiori delle masse latera¬ 
li della prima vertebra cervicale con le fac¬ 
cette laterali superiori della seconda, merita¬ 
no appena questo nome, e sarebbero troppo 
poco consistenti per opporsi un momento 
allo spostamento di queste faccette: essi cede¬ 
rebbero al più leggero sforzo che tendes¬ 
se a portare la faccetta dell’atlante Luna 
in avanti, e in dietro l’altra. Ma perchè 
questo spostamento avesse luogo, vi biso¬ 
gnerebbe un moto di rotazione della te¬ 
sta , e della prima vertebra , molto più 
esteso di quello che non potrebbero per¬ 
mettere tutti i ligamenti, che si portano 
dall’apofisi odontoide all’occipitale, ed in 
tal caso avrebbero luogo dei disordini mol¬ 
to più gravi, e che noi non tarderemo 
a spiegare. 

L’apofisi odontoide della seconda ver¬ 
tebra può perdere i suoi rapporti con 
l’arco anteriore della prima in due dif¬ 
ferenti maniere: i.° essa può portarsi di¬ 
rettamente indietro, rompendo nel tem¬ 
po stesso il ligamento trasverso , il suo 
accessorio, i laterali ec. Questo modo di 
spostamento è il più difficile, ed il più 
raro; poiché i ligamenti devono esser rotti 
per causa di una trazione diretta, per¬ 
chè lo sforzo si eseguisce tutto in un 
tratto, e perchè vi bisogna una forza e- 
norme per sormontare tutta la resistenza 
che essi possono opporre; così non è se 
non in una caduta da un luogo molto 


elevato sulla parte posteriore della testa, 
che si fa la di lei lussazione, quando però 
la spina si trovi flessa, o inarcata sulla 
parte anteriore del tronco : i.° in un 
moto di rotazione violenta, nel quale la 
faccia sia portata lateralmente al di là 
delimiti, che terminano questo movimen¬ 
to, i ligamenti laterali deH’apoGsi odon¬ 
toide, e gli accessori sono tesi, ed avvolti 
in spirale attorno all’ apofìsi odontoide: 
lo sforzo è diretto unicamente sopra lo¬ 
ro , e non sopra il trasverso : con una 
forza ordinaria si può esercitare in que¬ 
sto senso uno sforzo violentissimo sopra 
i ligamenti tesi, e la loro rottura è fa¬ 
cile. Se la testa nel tempo istesso è in¬ 
clinata sull’unlato o sull’altro, l’uno dei 
ligamenti laterali è più teso dell’ altro, 
e la loro successiva rottura è meno dif¬ 
fìcile. I ligamenti laterali, ed i loro ac¬ 
cessorii rotti una volta, se lo sforzo che 
tende ad inclinar la testa continova, Pa¬ 
no de’lati dello spazio circoscritto dal li¬ 
gamento trasverso può presentarsi verso 
la sommità deH’apotisi odontoide, e que- 
st’ultima può passare al di sotto del li¬ 
gamento senza romperlo. Louis facendo 
delle ricerche s ui mezzi di distinguere il sui¬ 
cidio dall’assassinio ne’cadaveri de’soggetti 
morti per strangolamento, trovò che fra i 
disgraziati che perivano pel supplizio della 
corda, coloro i quali erano semplicemente 
sospesi, morivano asfittici; ma che quegli 
sulla testa de’ quali dopo la sospensione 
si esercitavano ancora de’moti violenti di 
rotazione, e d’inclinazione laterale, presen¬ 
tavano costantemente una lussazione della 
prima vertebra cervicale sulla seconda, che 
aveva luogo senza dubbio per la secon¬ 
da manovra, che noi abbiamo indicata . 
L’esecutore di Lione, che gli dette occa¬ 
sione di fare questa osservazione, e che 
aveva ridotto a principii un infame me¬ 
stiere, aggiungeva il peso del suo corpo 
a quello del paziente ponendo il suo pie¬ 
de sulle mani legate davanti al tronco : 
imprimeva in seguito alla testa, con un 
ginocchio il doppio moto di rotazione, e di 
inclinazione laterale, col quale si propone¬ 
va di lussare la prima vertebra, e non 
cessava queste manovre, se non quando 
aveva sentito il rumore prodotto dalla 
rottura dé’iigamenth È evidente che per 
produrre la rottura di tutti i ligamenti, 
e la lussazione diretta dall’avanti in die¬ 
tro, gli sforzi che poteva esercitare con 
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un ginocchio, e nell’attitudine nella quale 
si situava, non sarebbero stati nè ba¬ 
stanti, nè diretti nel senso conveniente. 

Ne’ ragazzi ne’quali l’apofisi odontoide 
non è completamente sviluppata, ed ha 
un’elevazione minore, e ne’ quali i liga¬ 
menti sono relativamente più estesi, ed 
hanno minor consistenza, uno sforzo per¬ 
pendicolare, può sul principio distendere, 
e rompere dipoi i ligamenti laterali, ed 
i loro accessorii, e permettere in seguito 
all’apofisi odontoide di passare al di sotto 
del ligamento trasverso senza romperlo. 
E senza dubbio così, che bisogna inten-, 
dere l’osservazione sì celebrata di G. Lui ai 
Petit, Un ragazzo di sei a sette anni fu 
sollevato da un uomo, che in uno scher¬ 
zo grossolano, e pericoloso lo prese per 
la parte anteriore, e posteriore della te¬ 
sta alzandolo da terra. Il ragazzo si con¬ 
torce , s’agita, e muore. Fa veramente 
dispiacere che non sia stata posta in chiaro 
coH’ispezione anatomica la natura del di¬ 
sordine ; ma se bisogna ammettere una 
lussazione della prima vertebra, come non 
se ne può dubitare per la prontezza della 
morte successa, bisogna ammetter del pari, 
che uno sforzo perpendicolare ha bastato 
per produrla, e che l’apofisi odontoide è 
passata al di sotto del ligamento trasver¬ 
sale senza romperlo, poiché in questo 
caso non vi è potuto essere nè inclina¬ 
zione della testa, nè rotazione bastante. 

Finalmente i ligamenti trasversi, late¬ 
rali ec. possono trovarsi assai forti per 
resistere allo sforzo che tenderebbe a rom¬ 
pergli tutti ad un tratto, ed a produrre 
la lussazione diretta dal davanti in die¬ 
tro. In questo caso se lo sforzo è d’al¬ 
tronde bastevole, e sopra tutto se l’apo- 
fìsi odontoide è assai sviluppata , ed un 
poco più sottile dell’ ordiuario nel suo 
colletto, ella può esser fratturata più o 
meno vicino alla sua base, e le articola¬ 
zioni laterali delle due prime vertebre 
distrutte immediatamente. In alcune pro- 
vincie della Francia, nelle quali l’esecu¬ 
tore applicando il supplizio della corda, 
montava co’piedi sulla testa del paziente 
per operare una flessione violenta di certe 
parti , si osservava più frequentemente 
questa frattura, che la lussazione diretta. 

Qualunque lussazione della prima ver¬ 
tebra cervicale , nella quale i rapporti 
naturali delFapofisi odontoide sono stati 
distrutti; è immediatamente mortale, L’arte 


non può in conto alcuno ritardare, e pre¬ 
venire il termine fatale di questo acci¬ 
dente. Molano racconta aver visto un 
soldato, che essendo stato appiccato, ri¬ 
condotto alla vita , conservò un’ inclina¬ 
zione laterale della testa, che egli attri¬ 
buisce alla lussazione della prima verte¬ 
bra cervicale , quantunque quest’ uomo 
avesse conservata la facoltà di eseguire 
liberamente i moti di rotazione della te¬ 
sta. Ma si vedrà ben presto che non può 
esservi questione in questo fatto, se non 
che della lussazione dell’una delle apofisi 
oblique di qualche vertebra cervicale in¬ 
feriore alla seconda, e non della prima 
sulla seconda. Tosto che 1’ apofìsi odon¬ 
toide s’è separata dall’arco anteriore della 
prima vertebra cervicale, ella pesa sulla 
midolla spinale, la contunde, la lacera, 
e la moi te è inevitabile sul momento . 
Nel caso anco della frattura dell’ apofìsi 
stessa, gli altri mezzi di unione delle due 
prime vertebre sono insufficienti per so¬ 
stenere il peso della testa, e lo stiramento 
clic subisce la midolla spinale , apporta 
egualmente la morte. 

ARTICOLO III. 

~ i * , • • m 1 { . I 

Della lussazione delle cinque ultime 

vertebre cervicali . 

La forma convessa dal di dietro in 
avanti della faccia superiore del corpo 
delle vertebre cervicali che seguono la 
seconda, c la forma concava nel senso 
medesimo della faccia inferiore, la gros¬ 
sezza delle loro fìbro-cartilagini, e l’ela¬ 
sticità naturale di questa sostanza, per¬ 
mettono a queste vertebre dei moti as¬ 
sai estesi di riflessione, e di estensione. 
Una disposizione opposta in senso tra¬ 
sversale, in grazia della quale la verte¬ 
bra superiore si trova ricevuta in una 
smangiatura dell’ inferiore, permette pa¬ 
rimente de’ moti assai marcati d’ inclina¬ 
zione laterale. Finalmente per le ragio¬ 
ni medesime, e sopra tutto a causa della 
grossezza, e dell’ elasticità delle sostanze 
intervertebrali, le vertebre cervicali sono 
suscettibili di un leggero moto di rota¬ 
zione: in ciascuno di questi movimenti, 
le apofìsi oblique, la di cui direzione si 
ravvicina molto all’ orizzontale, provano 
fra loro delle confricazioni, o sdrucciola¬ 
no in senso opposto: nel tempo della 


\ 

DELLE MALATTIE CHIRURGICHE ayi 

flessione, o dell’ estensione dei tronco, le situata dietro la sedia, ove 6Ì stava. Cho- 
apofisi oblique inferiori sdrucciolano sulle pare ci ha mostrato un giovine in età 
superiori della vertebra seguente, por- di circa ventiquattro anni, il quale ave- 
tandosi in alto, o in basso. Nell’inclina- va provato uno spostamento simile in un 
zione laterale del tronco, Y apofisi obli- moto forzato di rotazione della testa , e 
qua inferiore della parte, dalla quale si nel quale, dopo un tale accidente, que- 
inclina il collo, sdrucciola dall’alto in sta parte era inclinata sulla spalla sini- 
basso, e quella del lato opposto dal bas- stra, e la faccia rivolta dallo stesso lato, 
so in alto. Finalmente nella rotazione del Una violenza esterna può ugualmente pro¬ 
collo, una di queste apofisi si alza, e si durre l’effetto istesso, e la sua azione è 
porta in avanti, e V altra si porta in bas- tanto più efficace, in quanto che essa 
so, ed in dietro. In questi diversi moti non si limita solo a produrre la rotazio- 
le apofisi oblique si muovono le une sul- ne del collo, ma ancora in quanto che 
le altre, descrivendo una curva concen* ne risulta nel tempo istesso un’ inclina- 
trica, rapporto a quella che descrive la zione laterale. 

totalità della vertebra messa in moto, e Quest’ azione è quella stessa del capi- 
non secondo una linea parallela al piano tombolo sulla testa de’ ragazzi troppo gio- 
della superficie articolare dell’ apofisi stes- vani, perchè i loro muscoli possano riad- 
sa: di modo che se il moto di una ver- dirizzare assai fortemente la spina, e là¬ 
tèbra è portato al punto, che lo scivo- gettare con sicurezza, e celerità il peso 
lamento reciproco delle superficie artico- del corpo dall’ avanti in dietro. Allorché 
lari oblique abbia prodotto il loro spo- la nuca è appoggiata contro il suolo , i 
stamento totale, e che esse abbiano ces- muscoli estensori della spina fanno uno 
sato di toccarsi, e che nel ritorno allo sforzo per sollevare il peso del corpo; ma 
stato naturale Y apofisi obliqua inferio- questo sforzo essendo insufficiente il moto 
re della vertebra messa in moto non de- è cominciato, nè può terminarsi. La con¬ 
scriva una curva esattamente simile a trazione de’ muscoli venendo a cessare a- 
quella per cui essa si è allontanata vanti lo spostamento della parte inferio- 
dall’ apofisi obliqua superiore della ver- re del tronco, la regione cervicale della 
tebra consecutiva; ella non può mettersi spina si curva in avanti, e ordinari amen- 
in contatto con quest’ ultima: esse si pun- te sopra un lato, e tutto il peso del cor- 
tano 1’ una contro l’altra , e l’attitudine po agisce allora su questa parte, e spe- 
nella quale lo spostamento era stato ope- cialmente sull’ articolazione dell’ apofisi 
rato si mantiene involontariamente. Esi- obliqua opposta al lato, verso il quale 
stono però molti esempi di lussazione di ha luogo la rotazione laterale della testa, 
una delle apofisi oblique inferiori di una Egli è in effetto in simili circostanze che 
vertebra cervicale, dal che è risultata la si è veduta sopraggiungere a de’ ragazzi 
rotazione opposta a quella della lussazio- di bassa età la lussazione di una delle 
ne. Ma ne esistono mai di lussazione si- apofisi oblique delle vertebre cervicali, 
multanea delle due apofisi oblique infe- Allorché una di queste apofisi è sol- 
riòri dell’istessa vertebra ? tanto lussata, ne segue una rotazione, ed 

Si vede che per operare questo spo- una inclinazione laterale permanente della 
stamento vi bisogna, o una flessione for- testa, e del collo: la testa è portata dal 
zata delle vertebre del collo, o una ro- lato opposto alla lussazione, la faccia è 
tazione esterna di quest’ ossi medesimi: volta da questa istessa parte, il malato 
lina causa esterna è capace solo di agi- non può ricondurre il collo alla sua ret- 
re nel primo senso, ed è allora soltanto titudine naturale, nè volger la faccia dal 
che la lussazione potrebbe aver luogo lato opposto : non si possono neppure 
nelle due articolazioni parallele. La sola operare questi cambiamenti prendendo la 
azione muscolare può operare la lussa- testa, e cercando di ricondurla diretta- 
zione di una delle apofisi oblique infe- mente nella sua naturai situazione ; il 
riori. Desault citava nelle sue Lezioni malato prova un dolore che riporta va- 
l’esempio di un’ avvocato che si fece una gamente intorno alla regione, nella quale 
di queste lussazioni volgendo bruscamen- ha sede lo spostamento: le apofisi spinose 
tc la testa per veder la persona che si delle vertebre situate al di sopra di quella 
presentava alla porta del suo gabinetto, che è stata lussata, e quella di quest’ul- 
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tuna sono spostate, e portate dal lato avrebbe qualche inconveniente; poiché in 
della lussazione, per inclinarsi quindi in questo caso la lama posteriore della ver- 
linea obliqua , e dalla parte opposta : tebra lussata sarebbe slontanata da quella 
questo cambiamento nella situazione, e della seguente; il canale vertebrale sa¬ 
la direzione delle apofisi spinose delle ver- rebbe veramente allungato, e per conse- 
tebre superiori alla lussazione succede to- guenza la midolla spinale stirata, 
sto alP accomodamento regolare di quelle In un caso di lussazione di una delle 
delle vertebre inferiori. I muscoli ster- apofisi oblique soltanto, Desault non volle 
no-mastoidei, gli scaleni, i trapezii ec. sono intraprenderne la riduzione. Io gli ho 
nel loro stato naturale, e non presentano spesso sentito raccontare nelle sue lczio- 
alcuna traccia di spasimo, nè di qualun- ni, che era stato condotto presso di lui 
que altra affezione capace di produrre il un ragazzo in età di otto, o nove anni, 
fenomeno rimarchevole della situazione il quale facendo de’capitomboli sopra un 
della testa e del collo. Quest’ultimo ca- letto, si era lussato F apofisi obliqua in- 
rattere è proprio a far distinguere la feriore destra di una vertebra cervicale, 
lussazione di cui si tratta dalle diverse La testa era inclinata sulla spalla sini- 
specie del torcicollo, o obstipità con le stra, la faccia rivolta verso la stessa par¬ 
quali essa ha d’ altronde qualche rasso- te, e la testa era talmente fissa in que- 
iniglianza. sta situazione, che era impossibile di ri- 

Non si è mai osservato che la lussa- condurla alla sua rettitudine naturale 
zione di una sola delle apofisi oblique anco coll’esercitare uno sforzo conside- 
fosse seguita da uua lesione della midolla rabile. Pejrrillxe che era presente, volle 
spinale, assai grande per produrre la pa- che si tentasse la riduzione, ma Desault 
ralisi, o una qualche altra alternazione non osò intraprenderla, e per sbrogliar- 
nelle funzioni del sistema nervoso. Ed in- sene egli non nascose a’parenti dei gio¬ 
verò finché T apofisi obliqua lussata si vine malato, che egli non poteva assicu- 
cleva e si porta in avanti, quella del lato rare, che il ragazzo non morirebbe nei 
opposto si abbassa, e si porta indietro ; tentativi neccssarii. Questo prognostico 
risulta da ciò un leggiero moto di rota- pieno di prudenza, e la di cui giustezza è 
zione, ma troppo poco marcato perchè suscettibilissima di dimostrazione, non è 
egli imprima una torsione sensibile alla solo fondato sul timore che può inspi- 
midolla spinale. Da un’ altro lato la to- rare la disposizione delle parti ; 1’ osser- 
talità delle vertebre non è punto eleva- vazione ha mostrato che in effetto i 
ta; la sua parte posteriore sola cambia di tentativi di riduzione possono occasiona- 
situazione, e questo cambiamento si ri- re la morte del soggetto. M. Petit Ra¬ 
dile e infine ad una leggiera inclinazione del (i) racconta di aver veduto por¬ 
laterale: così la distanza che separa nel- tare allo spedale della Carità di Parigi 
l’ordine naturale le lame posteriori non un ragazzo la di cui testa, e collo erano 
essendo aumentata, non vi è alcuno sti- inclinati lateralmente. L’ accidente era 
ramento, nè compressione della midolla sopraggiunto in occasione di una caduta 
spinale. Così i soli inconvenienti che ri- fatta da molti giorni. Non si potè deter- 
sultano da questo accidente, sono la de- minare in modo preciso in che consistesse 
formità, un dolore assai vivo ne’primi questa malattia; ma supponendola una lus- 
tempi, che diminuisce, e si calma com- sazioue si fecero alcune manovre a que- 
pletamente in seguito, e successivamente sto fine, ed il malato spirò sotto gli oc- 
F anchilosi delle due vertebre, F artico- chi di quelli che lo tenevano. Si esaminò 
lazionc delle quali è stata affetta. il cadavere, si riconobbe la lussazione in 

Siccome si concepisce piuttosto, di quel- avanti di una delle apofisi oblique info¬ 
io che possa dimostrarsi coll’osservazione, riori di una vertebra cervicale. Non si 
la lussazione simultanea delle due apofisi sarà punto sorpresi di questo successo, 
oblique inferiori di una stessa vertebra; se si considera che per ridurre questa 
non si può dire qual’ influenza ella cscr- lussazione bisogna cominciare dall’aumcn- 
citerebbc sulla midolla spinale, e sopra tare l’inflessione della spina nel senso, 
le sue funzioni. È probabile che ella che ha prodotto lo spostamento, aflìue di 


(i) Enciclopedie method., Dici, de Chic. 
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sbrogliare 1’ apofìsi obliqua arrestata ila- 
vanti a quella della vertebra seguente. 
Noi crediamo adunque che bisogni riguar¬ 
dare come precetto fondato sulla ragio¬ 
ne, e sull’esperienza, quello di non in¬ 
traprendere la riduzione della lussazione 
d’ una delle apofìsi oblique: la malattia è 
esente da ri-scliio, il malato resta con una 
deformità con la quale e meglio persua¬ 
derlo a vivere, che intraprendere una ri¬ 
duzione , il successo della quale non è 
punto sicuro, e che può occasionar la 
morto. L’ ìstesso dovrà essere, a piò forte 
ragione, riguardo alla lussazione delle due 
apofìsi oblique cU una stessa vertebra : 
noi abbiamo di già fatto osservare, che 
in questo caso la vertebra spostata deve 
essere inclinata in dietro , e la midolla 
spinale stiragliafea; ora la tensione di que¬ 
st’organo non potrebbe essere aumentata 
che col maggior rischio nelle manovre 
di riduzione, nelle quali sarebbe- indispen¬ 
sabile di aumentare sul primo, lo sposta¬ 
mento, portando piò lungi la curva della 
spina nel punto affetto. 

ARTICOLO IV. 

Della lussazione del corpo 
dette Vevtebre• 

La lussazione delle apofìsi oblique tale 
quale noi r abbiamo- descritta, e quale si 
è osservata alla regione cervicale, non 
può. aver luogo nella regione dorsale, e 
lombare : là queste apofìsi hanno un ele¬ 
vazione- molto- maggiore, ed una direzione 
verticale,, di modo che per passare le una 
al di sotto, delle altre, e perchè quelle 
della vertebra, superiore possano situarsi 
davanti a quelle dell’inferiore, bisogne¬ 
rebbe che s V inclinazione anteriore Ira 
queste due vertebre, fosse portata ad un 
punto estremo, non ammissibile-dalla ce¬ 
devolezza- delle loro libro-cartilagini, so¬ 
pra tutto nella regione lombare, ove le 
apofìsi obliqueranno unadunghezza straor¬ 
dinaria. 

Ma i corpi delle vertebre possono eglino 
esser lussati? Si è creduto che in una 
flessione violenta della spina prodotta, o 
dalla caduta di un qualche corpo grave 
sopra la parte superiore del tronco, es¬ 
sendo la spina di. già curvata, o per 


una caduta da un luogo elevato sulla 
nuca, o sulle natiche, o anco per un 
violento* sforzo che tendesse a produrre 
una grande estensione della spina mede¬ 
sima f si è creduto, dissi, che in circo¬ 
stanze di questa natura i ligamenti po¬ 
steriori della colonna vertebrale, e suc¬ 
cessivamente la fìbro-cartilagine potesse 
esser rotta, e la parte supcriore della 
spina provare uno spostamento col por¬ 
tarsi in avanti-, o in dietro. Quando si 
riflette sulla forza prodigiosa delle so¬ 
stanze fìbro-cartilaginose intervertebrali', 
sulla tenuità dello strato compatto , che 
ricuopre la superficie delle vertebre* sulla 
fragilità delle lamine, che formano i corpi 
di questi ossi, si è pk't portati ut credere 
alla soluzione-di continuità dell’osso stes¬ 
so, che a quella di questi mezzi di unio¬ 
ne. Se si esamina in seguito i fatti, sui* 
quali sembra fondata 1* opinione di cui 
si tratta, si trova che la frattura delle 
lamine posteriori delle vertebre è un fe¬ 
nomeno che può riguardarsi come co¬ 
stante* che queste lamine sono anco state 
assai- spesso schiacciate e rotte in* scheg- 
gie, e che quasi sempre, quando il corpo 
di qualche vertebra aveva nel tempo istes- 
so subito uno spostamento, lo strappa¬ 
mento della fìbro-cartilagine era stato se¬ 
guito. da quello di lina parte della ver¬ 
tebra stessa¬ 
si vede da ero, che questa* specie di 
disordini non porta i caratteri proprii 
delle lussazioni, e che deve- a più giusto 
titolo esser piuttosto posta- fra* le- fratture 
eomminutive, e complicate' da grave le*- 
siope delle parti molli circonvicine. 

Nel terminare tutto-ciò-che è relativo 
allò spostamento delle- vertebre, noi ri¬ 
corderemo* che esistono de* fatti pe’ quali 
è dimostrato-, che io una forte flessione 
della spina i ligamenti sopra spinosi, gli 
infraspinosi-, ed i ligamenti posteriori* 
chiamati gialli, possono esser rotti. Quando 
il disordine non è stato considerabile, e 
quando si è limitato a’ ligamenti- sopra , 
ed infraspinosi, i malati hanno dovuto 
osservare il riposo per un tempo piò o 
meno lungo; ma la rottura del ligamento 
giallo è stata seguita dalla paraplegia, e 
dalla morte, per causa* senza dubbio del¬ 
la distensione subita dalla midolla spi¬ 
nale* . < 
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CAPITOLO XXVII. 


(Deffe fu ticvuowi ìe£?& 


Xl silenzio assoluto della maggior parte 
degli scrittori sulle lussazioni delle quali 
potrebbero le coste esser suscettibili, non 
era sembrato sorprendente fin dopo l’epoca 
in cui G . Luigi Petit , e Duverney 
scrissero i loro trattati sulle malattie del¬ 
le ossa. Petit dotato di uno spirito os¬ 
servatore, trovò senza dubbio, assai sem¬ 
plice , che la solidità delle articolazioni 
di queste ossa, e la flessibilità di cui go¬ 
dono, Pesponesse piuttosto alle fratture 
che alle lussazioni, e non conoscendo 
probabilmente alcun fatto in opposizione 
colle sue congetture egli imitò l’esempio 
dc’suoi predecessori. Alcuni compilatori 
ammessero, ciò non pertanto, P esistenza 
di questi disordini, ma senza citarne esem¬ 
pio veruno ; e si ha luogo di esser sor¬ 
presi trovando il nome di Parèo alla te¬ 
sta di quelli che abbracciarono questa opi¬ 
nione. 

Del resto uno de’corrispondenti del- 
l’Accademia di chirurgia di Parigi, cre¬ 
dendo di avere osservato un caso di lus¬ 
sazione dell’estremità vertebrale di una 
delle coste chiamate vere, comunicò il 
fatto a questa Società in una memoria 
in cui stabili una teoria su questo ar¬ 
ticolo. L’accademia adottò l’osservazione, 
e le proposizioni dell’ autore , ed il ri¬ 
spetto che essa inspirava, e meritava per 
tanti titoli, diede credito ad una dot¬ 
trina che ci sembra essere stata ammes¬ 
sa con troppo gran leggerezza. 

Secondo Buttet , P ultime coste vere , 
e le prime di quelle che chiamansi fal¬ 
se , sarebbero le sole suscettibili di lus¬ 
sazione, e lo spostamento non potrebbe 
mai aver luogo che in avanti: la causa 
lussante dovrebbe agir sempre sull’ango¬ 
lo stesso della costa, o il più vicino pos¬ 
sibile all’apofisi trasversa con la quale si 
articola, ed in uno spazio assai limitato: 
i sintomi di questa lussazione sarebbero 
un dolore vivo alla regione posteriore 
del torace, l’inspirazione corta, c impe¬ 
dita, la mobilità della costa lussata in 
tutta la sua lunghezza, un certo crepi¬ 
to sensibile all’orecchio, cd al tatto , la 


necessità di comprimer le coste dal lato 
malato, presso allo sterno, cd alle ver¬ 
tebre corrispondenti per far cessare i 
dolori, e P impedimento alla respira¬ 
zione. 

Si osservi però prima di tutto che l’au¬ 
tore non si fonda che sopra un sol fat¬ 
to , ed ammettendo che esso fosse stato 
anco bene esaminato, non si sarebbe per 
questo autorizzati a dedurne delle pro¬ 
posizioni generali. In secondo luogo non 
vi bisogna un grande sforzo d’attenzione 
per riconoscere nel quadro che noi ab¬ 
biamo presentato , i sintomi della frat¬ 
tura di una costa, in vicinanza della 
sua articolazione con l’apofisi trasversa 
della vertebra corrispondente. Non potrà 
restare il minimo dubbio a questo rapporto 
se si rimuova l’ambiguità di alcune espres¬ 
sioni della narrazione di questo fatto: e 
che cosa è mai un crepito che può ben 
sentirsi ma non intendersi ! Egli è per 
tanto su questa distinzione sottile, che 
riposerebbe secondo Buttet , tutta la 
differenza propria a far distinguere le 
lussazioni delle coste dalla loro frattura: 
la crepitazione in queste ultime sarebbe, 
a suo parere, sensibile solo all’ organo 
del tatto, ed essa produrrebbe un ru¬ 
more manifesto in caso di lussazione : co¬ 
me se non si osservasse ogni giorno una 
crepitazione sonora nelle ricerche che 
si fanno per mettere in chiaro P esisten¬ 
za di una frattura. D’altronde, ammet¬ 
tendo la lussazione dell’estremità poste¬ 
riore delle coste , chi non vede che in 
questo caso, l’estremità dell’osso sposta¬ 
to, rivestita del suo strato cartilaginoso 
confricando contro il corpo delle verte¬ 
bre corispondenti, non potrebbe produr¬ 
re ancora una crepitazione sorda, c sen¬ 
sibile solo per mezzo dell’organo del tat¬ 
to? Si distingue in vero questa sensa¬ 
zione , ed anco il suono che P accompa¬ 
gna nella riduzione delle lussazioni, che 
interessano le articolazioni orbicolari, 
quantunque le due superficie sicno rico¬ 
perte di uno strato cartilaginoso ; ma in 
questo caso hanno luogo de’moti molto 
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estesi : si è forzati d’ usare la violenza, 
e la testa dell* osso lussato, ritornando 
nella cavità che essa aveva abbandonato, 
cade in una scavazione profonda. Nella 
supposizione del Buitet al contrario si 
tratterebbe di superficie quasi piane, 
che scorrono liberamente, e senza osta¬ 
colo l'una sull’altra, ed in uno spazio 
assai circoscritto ; ed in questa regione 
non si vede assolutamente che una frat¬ 
tura , la quale possa dar luogo alla cre¬ 
pitazione , sia poi qualunque il di lei 
carattere. 

Finalmente , quand’anco i fenomeni 
indicati dal Buitet , come proprii a ca¬ 
ratterizzare la lussazione delle coste, 
rassomigliassero meno esattamente ai sin¬ 
tomi della frattura di questi ossi mede¬ 
simi, il fatto di cui egli ha conservato 
l’istoria non sarebbe in conto alcuno più 
proprio a dimostrare l’esistenza, o la pos¬ 
sibilità della malattia di cui si tratta ; 
essendo guarito l’ammalato , manchereb¬ 
be sempre la sola prova senza replica 
che possa addursi in simili materie, quel¬ 
la cioè della autopsia. 

Alcuni osservatori per un’abuso di lin¬ 
gua , troppo comune in medicina, hanno 
dato il nome di lussazione a qualche ca¬ 
so di disarticolazione delle coste nell’uria 
o nell’altra delle loro estremità in seguito 
della loro distruzione, o di quella delle 
vertebre, o dello sterno, in occasione 
de’progressi di un’aneurisma o di qua¬ 
lunque altra lesione organica. 

Non esiste fino ad ora verun’ esempio 
ben contestato di lussazione dell’ una o 
dell’altra estremità delle coste : e la co¬ 
sa non sembrerà sorprendente a chiun¬ 
que rifletterà sulla lunghezza di questi 
ossi, sulla loro struttura, sulla flessibi¬ 
lità delle loro cartilagini, sulla solidità 
della loro articolazione sternale, e ver¬ 
tebrale , sul numero, e grossézza dei 
muscoli, che inviluppano quest’ultima, 
sulla facilità colla quale quest’ ossi ven¬ 
gono a rompersi quando, nella prepara¬ 
zione degli scheletri, si vuole disartico¬ 
largli , senza avere avuto cura di tagliare 
tutti i ligamenti che gli uniscono. Cosa pen¬ 
sare dunque dei precetti dati, e delle propo¬ 
sizioni avanzate da alcuni autori dom¬ 
inatici come Junker ,, Mistero ec.P Es¬ 
si hanno distinto parecchie specie di lus¬ 
sazioni dell’estremità posteriore delle co¬ 
ste ; essi hanno insegnato parecchi meto¬ 


di per ridurre le lussazioni in allo , e 
quelle in basso ; secondo essi quella nel¬ 
la quale la costa lussata si è portata in 
dentro, o in avanti è la più rischiosa; 
questa specie può essere accompagnata 
da una pleurisia delle più gravi : e se 
le manipolazioni ordinarie, o diverse at- 
tidudini del malato non riuscissero a 
procurare la riduzione, non bisogna esi¬ 
tare un momento a fare un’incisione per 
prender la costa, e ricondurla alla sua 
situazione naturale ec. Si vede che la 
maggior parte fra quelli che hanno scrit¬ 
to sopra oggetti che non aveano mai vi¬ 
sto, e sulla parola de’loro predecessori, 
c che quelli che hanno visto gli acci¬ 
denti di cui parlano, hanno senza ragio¬ 
ne attribuito ad un preteso spostamento, 
gli effetti che dipendevano da una, o da 
più fratture, o sivvero da una contusio¬ 
ne violenta. Non si saprebbe in effetto 
porre troppa attenzione a quest’ ultima 
sorgente di accidenti in conseguenza di 
forti percosse del torace.^ Noi ci siamo 
estesi bastantemente su questo soggetto, 
trattando delle fratture delle coste, e di 
quelle dello sterno, per non tornarci di 
nuovo. 

Le cartilagini di certe coste sono espo¬ 
ste ad un’alterazione di rapporti , che si 
può porre fra le lussazioni. Si sa che il 
prolungamento cartilaginoso della sesta , 
settima, ottava, e nona presentano una 
curva , la cui concavità .trovasi lungo il 
loro bordo superiore, e che queste car¬ 
tilagini offrono in questo luogo stesso 
uno slargamento sensibile in favore del 
quale esse si toccano, o sono articolate 
fra loro per, uno , o più punti dei loro 
orli respettivi. Una membrana sinpviale 
attaccata al contorno delle superficie pia¬ 
ne corrispondenti, e alcuni fasci di fibre 
rare, distribuite su l’una, e 1’ altra su¬ 
perficie delle cartilagini, compongono tut¬ 
to 1’ apparecchio di queste articolazioni 
che sono di rado esposte a degli sforzi, 
considerabili. Ciò non pertanto in uni 
rovesciamento in dietro del tronco, in 
una caduta imminente da questo lato me¬ 
desimo, la contrazione violenta, e soste¬ 
nuta de’muscoli addominali, e sopra tut¬ 
to de’muscoli retti, tendente a ristabilir 
l’equilibrio , può dar luogo alla rottura 
di queste fibre ligamentose, ed allo spo¬ 
stamento delle cartilagini, l’inferiore del¬ 
le quali passa allora indietro nel tempo 
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dolio sfarzo , -e rialzandosi in seguito, 
spinge in avanti la superiore, che sem¬ 
bra tesser quella che ha subito lo sposta¬ 
mento. In un’osservazione di questo ge¬ 
nere riportata dai Martin (i) di Bor¬ 
deaux, il soggetto, cflie era un uomo. v di 
età , scherzando con uh bambino fu ro¬ 
vesciato sulla spalliera di una sedia, ed 
il suo corpo restò sospeso per qualche 
istante '.in questa attitudine colla testa 
pendente da un lato, e ie estremità in¬ 
feriori dall’altro : negli sforzi reiterati 
che ei fece per alzarsi ebbe luogo lo 
spostamento. Noi stessi abbiamo osserva¬ 
to un fatto simile, in cui i medesimi ac¬ 
cidenti eran sopraggiunti in circostanze 
analoghe. Nel momento dello spostamen¬ 
to il inalato' provò un dolore vivo nel 
punto affetto, e si potè distinguere tosto 
la protuberanza della cartilagine supe¬ 
riore. Si è visto un leggero spasmo dei 
muscoli del petto, essere, 'la conseguenza 
immediata di questo primo momento di 
dolore, e molestare un poco la respira¬ 
zione ; ma è probabile, che so la ridu¬ 
zione non fosse 6tata fatta « essa potreb¬ 


be aver luogo spontaneamente in occa¬ 
sione de’moti della respirazione, e che 
anco, 6enza questa condizione, il dolore 
si calmerebbe , la cartilagine spostata 
contrarrebbe nuovi rapporti con le par¬ 
ti circonvicine , e che i moti del torace 
non sarebbero per questo meno liberi 
in seguito. «* ■ ■ 

■La riduzione è estremamente facile, e 
deve esser praticata ogni qual volta che 
è tempo: basta comprimere leggermente 
la cartilagine òhe protubera esteriormente; 
essa sdrucciola facilmente sul bordo su¬ 
periore della sega ente, e quest’ultinia è 
ben presto ricondotta -nella sua situazio¬ 
ne naturale per V elasticità che ella go¬ 
de. Se si provasse una qualche difficoltà, 
è probabile che la si farebbe sparire per 
u-n leggiero rovesciamento del tronco in 
dietro. Il riposo, e l’applicazione di com¬ 
presse bagnate in un liquore risolutivo 
hanno bastato per secondare il travaglio, 
pel quale la natura assoggetta di nuovo 

le due cartilagini vicine nella loro situa¬ 
zione naturale. 
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^Jli antichi erano stati condotti a 
pensare che gli ossi del bacino si slon¬ 
tanavano fra loro nelle donne all’ occa¬ 
sione del parto, meno per F osservazio¬ 
ne, che per la considerazione degli sfor¬ 
zi potenti, <c durevoli, che determinano 
questa funzione , e delle apparenti dif¬ 
ficoltà che F accompagnano . Forse an¬ 
co la considerazione «di alcuni animali 
che vivono in società con 1’ uomo, c 
presso i quali la natura ha adottato 
una struttura che permette un simile 
fenomeno, aveva dato credito a que¬ 
sta opinione cho è stata seguila da tut¬ 
ta Fautichità fino agli scrittori del me¬ 
dio evo. Al rinascimento delle lettere fra 
il piceo! numero di quelli che fecero ri¬ 
vivere il guslo dell’ osservaciouc nelle 
scienze , alcuni negarono questo sposta¬ 
mento degli ossi del bacino ; e non la¬ 
sciandosi convincere che dai fatti, non 


vollero convenire di questo che dopo una 
osservazione attenta della natura. La con¬ 
dotta di Ambrogio Pnrèo in quest’occa¬ 
sione 'è molto osservabile, c degna elei 
più grandi elogi : -egli aveva sostenuto , 
come esso stesso dice, in voce ed rn scritto 
l'opinione contraria allo spostamento de¬ 
gli ossi del bacino nel momento del parto: 
ma egli si affrettò a confessar pubblica¬ 
mente il sno errore, tostochè ne fu con¬ 
vinto dall* esame anatomico . 'Ciò accadile 
sul corpo d’ una donna di circa venti 
quattro anni appiccata dieci giorni dopo 
il parto, per aver fatto perire il suo fi¬ 
glio; la dissezione del cadavere della quale 
in fatta nelle scuole di Chirurgia nel mese 
di Febbrajo in presenza di un 

gran numero di persone molto istruite. 
Avanti di procedere alla dissezione, si al¬ 
zò la coscia destra al cadavere e si vid- 
dc distintissiuKiruente che da q«tosto lato 
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V osso del pube sorpassava il livello del- 
I* altro, almeno di un mezzo pollice: era- 
vi T intervallo di un dito trasverso fra 
«n pube e 1’ altro; i diversi moti che si 
fecero fare a queste parti, provarono al 
dito ed all’ occhio di tutti gli spetttato- 
ri, che le sinfisi sacro-iliache erano molto 
più lasse che nello stato naturale. Tutti 
uscirono penetrati d* ammirazione, e con¬ 
vinti dai latto. 

Questa opinione rigettata ed adottata 
a diverse epoche, si trova adesso ridot¬ 
ta dall’ osservazione a quanto segue. Nello 
stato naturale F articolazione delle ossa 
del pube fra loro, e quelle del sacro col¬ 
le ossa innominate, non permettono al¬ 
cun moto, malgrado alcune apparenze 
contrarie, e particolarmente la conti¬ 
guità di una parte di superficie che for¬ 
ma F articolazione pubiana. In quasi tut¬ 
te le donne nel corso della gravidanza, 
e sopra tutto verso la fine, i ligamenti 
che uniscono gli ossi del bacino fra loro 
soffrono un leggiero rilasciamento, come 
lo prova F ispezione anatomica: ma que¬ 
sto rilasciamento il quale non si mani¬ 
festa però sempre per mezzo di una leg¬ 
giera mobilità degli ossi del bacino stes¬ 
so, e che ne accresce un poco la circon¬ 
ferenza , non può ridondare in profitto 
del parto , atteso che lo stretto superio¬ 
re del bacino non forma un cerchio re¬ 
golare, e che la leggiera ampìiazione di 
cui si tratta non ha quasi punto luogo 
nel senso del diametro antero-posteriore 
di questo distretto. In qualche raro ca¬ 
so il rilasciamento de’ ligamenti è por¬ 
tato molto più lontano, e fino al punto 
da permettere de* moti manifestissimi, e 
molto estesi fra i tre grandi ossi del ba¬ 
cino: si sono visti questi tre pezzi ossei, 
uniti insieme assai poco solidamente, per¬ 
chè si potessero facilmente slontanare per 
un pollice F ano dall’ altro , nei punti 
■di loro mutua articolazione. Talvolta, 
quando essi erano cosi allungati, i ìiga- 
inenti si sono trovati nel medesimo tem¬ 
po alterati nella loro consistenza al pun¬ 
to d’averli facilmente potuti lacerare 
colle dita. Finalmente si è visto, e noi 
stessi ci siamo imbattuti ad osservare que¬ 
st’ ultima alterazione assai avanzata da 
•aver tirato dietro a se la distruzione com¬ 
pleta de’ mezzi d’ unione. Le donne nelle 
quali quest'ultima alterazione è stata osser¬ 
vata, erano morte di malattia puerperale; e 
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quella su cui F abbiamo veduta di con¬ 
certo col prof. Boiicleloque era in questo 
caso; e sembra che F affezione locale di 
cui si tratta possa considerarsi come un 
epifenomeno di questa malattia'. 

Se la costanza del rilasciaménto delle 
articolazioni pelviane non permette di 
negare che la natura abbia destinato que¬ 
sto fenomeno a qualche scopo importan¬ 
te, ed utile, bisogna convenire egualmen¬ 
te che la fisiologia non è giunta ancora 
a determinare questo scopo. Si sarebbe 
certamente in errore, citando gli esempii 
di straordinaria mobilità degli ossi del 
bacino come una prova della dilatazione 
di questa parte, che forse la natura non 
si sarebbe pruposta: non solo non vedesi 
che questo fenomeno sia più comune pres¬ 
so le donne, che una deformità conside¬ 
rabile potrebbe privare della facoltà di 
partorire per le vie naturali; ma si è 
osservata ancora una simile disposizione 
presso delle donne ben costituite, il ba¬ 
cino delle quali• aveva le più felici pro¬ 
porzioni, ed il parto reso per questo trop¬ 
po facile, e troppo pronto è stato ac¬ 
compagnato da rischi, che non avevano 
altra origine. Finalmente tutto prova che 
al di là di certi limiti, questo rilascia¬ 
mento è una vera malattia, c ciò che ne 
abbiam detto fin qui può forse fare pre¬ 
sentire, che essa è talvolta gravissima. 

Malgrado questa considerazione è in¬ 
contestabile che la disposizione di cui si 
tratta, allorché essa non è portata ad un 
punto straordinario, e rischioso, può di¬ 
venire una circostanza favorevole all’ap¬ 
plicazione della sezione della sinfisi del 
pube. Questa operazione, sorgente di ine¬ 
stinguibili contestazioni, ed alla quale 
non si è mai pensato con bastante san¬ 
gue freddo, e buona fede, non ci sembra 
dovere essere totalmente rigettata. Le os¬ 
servazioni assai numerose, che si sou rac¬ 
colte nello spazio de’ dodici, e quindici 
ultimi anni ci sembrano provate, che 
non esagerandone F utilità, e fissando i 
limiti della di lei pratica ai soli casi di 
deformità mediocre, ma assoluta del ba¬ 
cino, essa può divenire Una risorsa im¬ 
portante. Ma uno potrebbe riprometter-^ 
sene un’ utilità molto più grande nel caso 
in cui le ossa del bacino godessero di 
una mobilità manifesta, purché essa non 
fosse estrema, e sopra tutto che le arti- 
colazioni divenute mobili non fossero la 
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sede di acuti dolori. Noi ritorneremo al¬ 
trove su questo soggetto di cui non ab¬ 
biamo qui fatta parola, che per inci¬ 
denza. . r 

L'analogia de* fenomeni del caso di cui 
si tratta con quelli di un' altra specie di 
spostamento degli ossi del bacino, soprag¬ 
giunta spontaneamente, e che è molto 
naturale di attribuire al vizio scrofoloso, 
lascia nel dubbio se la gravidanza è la 
sola causa del rilasciamento delle sinfisi 
dell’ ossa del bacino. Frattanto non si è 
osservato, o almeno non si è notato che 
le donne che avevano partorito, e che 
avevano offerto questa disposizione, aves¬ 
sero giammai manifestato alcun segno di 
scrofole. Noi osserveremo ancora, e questa 
riflessione non ci sembra priva cT interes¬ 
se, che il rilasciamento delle articolazioni 
delle ossa del bacino fra loro non è stato 
quasi mai osservato presso le donne ra¬ 
chitiche il di cui bacino era deforme .1 
Quest’ ultima osservazione può servire a 
provare, che gli sforzi del parto hanno 
ben poca parte nella produzione di que¬ 
sta malattia : possono bene aggravarla 
quando esiste, ma essi non ci sembrano 
propri! a determinarla soli, e senza l’in- 
fl«lenza della gravidanza, o di una mor¬ 
bosa predisposizione. 

Le donne che sono affette dal rilascia¬ 
mento delle articolazioni pclviane sulla 
foie della gravidanza, provano de’do¬ 
lori alla regione del pube, o sivvero a- 
gf inguini, e nella parte supcriore, e po¬ 
steriore delle natiche dirimpetto 1’ artico¬ 
lazioni sacro-iliache. Questi dolori soprag¬ 
giungono ari 1111 ’ epoca piò, o meno avan¬ 
zata della gravidanza ; sono sul principio 
leggieri, c non incomodano che in caso 
di moti violenti, dopo un’ esercizio soste¬ 
nuto, c prolungato, o in caso disforzi per 
sollevare de'pesi considerabili. Essi au¬ 
mentano gradatamente col progresso della 
gravidanza, c divengono talvolta si violenti 
all’ epoca del parto, da renderlo lento, e 
diffìcile, paralizzando per così dire, i 
mezzi di una donna in travaglio, ed impe¬ 
dendole di abbandonarsi agli sforzi, po¬ 
trebbero favorir le contrazioni uterine. 

L azione di quest’ultimo organo è talvolta 
come sospesa a ciascun dolore, c le sue 
contrazioni non hanno allora, nè la stessa 
energia, nè la stessa durata, nè la stessa fre¬ 
quenza . Del resto trovasi talvolta dopo il 
parto in una donna sana, e ben costituita. 


un rilasciamento manifesto, e de’moti consi¬ 
derabili negli ossi del bacino fra loro, senza 
che vi sia stato il minimo dolore intorno a 
questa parte, nè la minima difficoltà nel 
passeggiare nel corso della gravidanza. Lo 
stato nel quale ritrovami le articolazioni in 
questo caso è egli solo Peffetto del parto; o 
sivvero il rilasciamento de’liganienti, e la 
mobilila degli ossi del bacino può esiste¬ 
re senza manifestarsi con sintonia veru¬ 
no; o ben anco può ella esistere in una 
qualche disposizione a questa malattia, 
per sviluppare la quale basti il solo mo¬ 
mento del parto? Non ci sembra proba¬ 
bile che gli sforzi del parto possan ba¬ 
stare per rompere dei ligameuti così ro¬ 
busti, e che si supporrebbero d’altronde 
nel loro^ stato naturale. 

Si è detto che le donne nelle quali si 
osservava quest’affezione, avevano l’estre¬ 
mità inferiori infiltrate, sintomi generali 
di debolezza, o d’ima costituzione viziosa. 
Quest’asserzione è ben lontana dall’esser 
fondata sui fatti, che si hanno su questo 
soggetto, essi dimostrano al contrario, che 
questa malattia può esistere presso alcune 
donne della più forte costituzione , che 
godono sotto ogni riguardo della miglior 
salute, nè indebolite da cattivo regime , 
nè da malattie anteriori. 

La mobilità degli ossi innominati non 
è mai molto rimarchevole avanti il parto, 
eccetto che in un qualche caso straordi¬ 
nario : a quest’epoca essa è ordinariamente 
sensibilissima; determina deMolori più o 
meno vivi , allorché la malata si volta 
nel suo letto, o ben anco quando si sforza 
di sollevare intieramente le estremità in¬ 
feriori, in qualche raro caso, ed in que¬ 
ste medesime circostanze il dolore è ac¬ 
compagnato da un senso di crepitazione, 
c talvolta ancora da un rumore manife¬ 
sto. Se si fa allora prendere la coscia da 
un’aiuto , il quale ponga una delle sue 
mani dietro la parte media di questo 
membro, e l’altra davanti la parte supc¬ 
riore del ginocchio, e se si osserva cosa 
succede alla regione del pube, portandovi 
il dito, si vedrà che finché l’aiuto fa for¬ 
za per portare la parte superiore della 
coscia in alto , o in avanti , 1’ osso del 
pube corrispondente ubbidisce a questi 
sterzi, ed eseguisce de’moti manifesti. L’i- 
stcsse osservazioni possono farsi sulle fosse 
iliache. La tuberosità dello stesso nome 
non è in disposizione ugualmente corno- 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 

da, nè si potrebbe che di rado esser si¬ 


curi di non ingannarsi prendendola per 
soggetto di sue ricerche : ma chiunque 
rifletterà un’istante sulla solidità naturale 
dell’articolazione sacro-iliaca, concepirà 
facilmente essere impossibile che questa 
articolazione conservi la sua stabilita, e 
permetta ciò non ostante de’ moti ma¬ 
nifesti fra gli ossi del pube. 

Fintantoché i dolori sussistono, la ma¬ 
lattia essendo cosi manifesta come noi 
abbiamo indicato, la malata non può te¬ 
nersi dritta , nò passeggiare . Se ninna 
complicazione , nè nuove cause d’irrita¬ 
zione vengono a turbare gli sforzi me¬ 
dicinali della natura, i dolori cessano, 
l’irritazione si dissipa, i moti si manten¬ 
gono, e talvolta ancora la crepitazione , 
se ha avuto luogo: ma la facoltà di man¬ 
tenersi dritta, e di passeggiare viene ad 
essere ristabilita. La stazione, ed il moto 
sono sul principio difficili, e restano per 
sempre mal fermi, lo zoppicare ha luo¬ 
go, e sussiste per tutto il corso della vita: 
qualche volta ancora l’esercizio rinnuova 
gli accidenti, e può decidere un termine 
funesto; ciò non pertanto vi sono esem- 
pii di questo modo di guarigione difettosa, 
ma solida. 

Evvi un gran numero di donne nelle 
quali uno non si avvede della mobilità 
degli ossi innominati , che allorquando 
abbandonano il letto, o quando esse co¬ 
minciano a darsi ad un qualche eserci¬ 
zio penoso, dopo di essersi ristabilite dal 
parto. Leggieri dolori, un sentimento di 
instupidimento nell’estremità inferiori, mi¬ 
nor sicurezza dell’ ordinario nel cammi¬ 
nare, cadute frequenti sono allora i soli 
sintomi che caratterizzano la malattia . 
Alcune osservazioni sembrano provare, 
che abbandonata alla natura la malattia 
di cui si tratta, guarirebbe completamente 
quando essa è ridotta a questo leggiero 
grado. 

Quando essa è molto piò manifesta, e 
sopra tutto allorché esistono dolori, evvi 
sempre a temere che l’infiammazione, e 
la suppurazione determinano la distruzio¬ 
ne completa dell’articolazione, e l’alte¬ 
razione delle superfìcie ossee. Queste di¬ 
sgraziate conseguenze hanno avuto luogo 
frequentemente, e la morte ha terminato 
sempre la malattia ad un epoca piò , o 
meno lontana, e proporzionata all’esten¬ 
sione delle superficie in suppurazione, al 
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numero, all’estensione , e alla direzione 
delle aperture fistolose esterne, e alla li¬ 
bertà con la quale 1’ aria penetra nella 
cavità . Non si conosce alcun’ esempio 
d’anchilosi, sola strada per la quale que¬ 
sta malattia potrebbe guarire. 

Noi abbiamo di già detto che le don¬ 
ne sulle quali la malattia di cui si tratta 
aveva fatto de’progressi fino al punto di 
distruggere la consistenza naturale, o an¬ 
co la continuità de’Iigamenti, erano morte 
della malattia chiamata febbre puerperale. 
Egli è piò probabile, che se esse aves¬ 
sero sfuggito il pericolo di quest’ ultima 
malattia, sarebbero perite poi delle con¬ 
seguenze dell’ alterazione dell’ articola¬ 
zione. , C 

E evidente che fìntanto che i dolori per¬ 
sistono, la cura non può consistere che nel¬ 
l’uso de’mezzi proprii a distruggere l’irrita¬ 
zione di cui i ligamenti sono sede, ed a com¬ 
battere. o prevenire rinfiammazione. •ben 
difficile che questo ultimo stato sia molto 
acuto in parti costituite ; come lo sono 
i ligamenti, e che si presentino indica¬ 
zioni positive per 1’emissione di sangue 
generale. Le sanguisughe applicate in nu¬ 
mero sufficiente intorno alla parte do¬ 
lente, le fornente aminoli enti, i catapla¬ 
smi della stessa natura , i linimenti a- 
nodini, e sopra tutto il riposo il piò as¬ 
soluto, ed un conveniente regime, basta¬ 
no ordinariamente allorché non esistono 
complicazioni. I bagni generali , o par¬ 
ziali sarebbero un mezzo molto conve¬ 
niente, se si potesse però toglier loro l’in¬ 
conveniente de’moti, ai quali necessita¬ 
no, e che è necessario evitare col mag¬ 
giore scrupolo. 

L’irritazione ed' il dolore essendo in¬ 
tieramente spariti , si tratta di ristabilir 
la forza, e la solidità nelle articolazioni 
indebolite. Si è molto vantato come atto 
ad adempiere a questa indicazione, il ba¬ 
gno freddo, non meno che i topici to¬ 
nici, astringenti ec. Ma lo stato delle donne 
gravide , e delle puerpere amniette egli 
Fuso del bagno ad una temperatura con¬ 
veniente perchè esso agisca come to¬ 
nico ? Questo mezzo ci sembra trop¬ 
po pericoloso in questa circostanza per 
consigliarne la pratica. Quanto ai topi¬ 
ci, la distanza alla quale ha luogo la loro 
azione, ne rende molto dubbiosa l’effi¬ 
cacia. Ma l’esperienza ha mostrato i buoni 
effetti della compressione, esercitata cir- 
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colar mente attorno al bacino. Questo 
mezzo favorito dal riposo mantenendo gli 
ossi fortemente ravvicinati ha spesso ri T 
stabilito completamente la solidità delle 
articolazioni, meno senza dubbio col ren¬ 
dere il loro tono ai ligamenti rilasciati, 
e determinarne il ritorno alle loro di¬ 
mensioni naturali , che col favorire le 
aderenze accidentali, ed immediate fra le 
superficie articolari, e forse ancora un’an¬ 
chilosi. La compressione può essere eser¬ 
citata mediante una fasciatura da corpo 
serrata intorno al bacino, e meglio an¬ 
cora mediante una cintura di cuojo, im¬ 
bottita come quelle de’brachieri, ed af¬ 
fibbiata alla parte anteriore. Le malate, 
le quali ne risentono costantemente del 
vantaggio, non mancano di tenerla ser¬ 
rata a misura che si rallenta, e ne por¬ 
tano la costrizione ad un grado che uno 
non ardirebbe permettersi. Non vi è dub¬ 
bio *)ie il riposo debba favorire poten¬ 
temente l’effetto di questo mezzo, e clic 
non sia anco indispensabile nel caso in 
cui i moti delle ossa del bacino sono ma¬ 
nifesti e molto estesi : si sono viste ciò 
non ostante delle donne, nelle quali, per 
vero dire, la mobiltà delle ossa era me¬ 
diocre, guarire perfettamente col mezzo 
della compressione forte, e continovata 
per molto tempo , non cessando di ese¬ 
guire i loro consueti esercizi. 

Evvi un’altra specie di allontanamento 
spontaneo fra gli ossi innominati, dipen¬ 
dente dal rilasciamento de’ligamenti delle 
loro articolazioni, prodotto da una causa 
interna, la di cui natura non ha potuto 
esser determinata in un modo esatto, ma 
clic può presumersi essere la scrofolosa. 
Questa malattia è stata osservata nell’età 
dell’infanzia, e dell’adolescenza: non si è 
veduta attaccare che una delle sinfisi 
sacro-iliache, e quella del pube. Talvolta 
i malati hanno presentato segni evidenti 
di scrofole, talvolta non se ne sono os¬ 
servati che nei loro genitori. Qualche 
volta essa si manifesta spontaneamente , 
e senza il concorso di alcuna causa ester¬ 
na, cd altre volte in occasione di un col¬ 
po, d’una caduta, o di un qualche eser¬ 
cizio coutinovato per lungo tempo, nel 
quale l’estremità corrispondente alla parte 
inalala è stata fatigata più del rimanente 
del corpo. Molli autori l’hanno descritta 
come dipendente da una di queste cause 
esterne^ ma è di tutta evidenza che esse 


non hanno avuto che una leggerissima 
influenza sul suo sviluppo. 

Ella si annunzia sul principio con un 
dolore alla natica, all’anca, e ad una parte 
del membro inferiore, e per molto tempo 
questi sono i soli sintomi che essa pro¬ 
duce. In capo ad jun tempo più o meno 
lungo, il membro sembra più lungo , o 
più corto che quello del lato opposto. 
Per un certo tempo la differenza dc’duo 
membri in più, o in meno si mantiene, 
e resta permanente; allora vi sono dolo¬ 
ri, ed instupidimento in Lutto il membro, 
il contorno dell’anche è leggiermente in¬ 
gorgato, ed il moto difficile, o impossibile: 
T estensione della gamba e della coscia 
tion è completa; la punta del piede è 
leggermente deviata in fuori. Se si para¬ 
gonano le due estremità, sotto il rapporto 
della distanza respettiva degnai leoli, del 
trocantere, e della cresta dell’ileo, si 
trovano perfettamente simili. Ma se si 
cercano i rapporti della cresta iliaca di 
una parte con quella del lato opposto, 
uno potrà assicurarsi che esse non sono 
sopra una medesima linea orizzontale, e 
che quella della parte malata è più alta, 
o più bassa, secondo che il membro di 
questo lato medesimo sembra più corto, 
o più lungo. 

Questa malattia è lentissima ne’ suoi 
progressi, e può avere una lunghissima 
durata. Nella sua durata totale, talvolta 
nello spazio di molti mesi , talvolta in 
quella di uno, o più anni essa presenta 
delle variazioni numerose, e rimarchevo¬ 
li: non è raro di vederla sospendere per 
dir cosi il suo corso, arrestarsi, c fissarsi 
al punto in cui è arrivata : altre volte, ora 
senza causa conosciuta, ora in occasione di 
lina febbre essenziale, la lunghezza natu¬ 
rale del membro si ristabilisce, i dolori 
si dissipano, e con essi tutti gli altri fe¬ 
nomeni; la malattia sembra guarita. Ma 
questa terminazione, che talvolta è du¬ 
revole, è seguita per lo più da una ri¬ 
caduta più o meno prossima, nella quale 
talvolta i sintomi prendono maggiore in¬ 
tensità. 

In questi progressi la malattia può ar¬ 
rivare al punto da permettere ad uno 
degli ossi dell’anca di eseguire lentamente 
de’moti molto estesi, di modo che nello 
spazio di alcune ore il membro corrispon¬ 
dente al lato malato, può sembrare ora 
più lungo, ora più corto di quello del 
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Iato opposto, e di una quantità conside¬ 
rabile, secondo che l’articolazione affetta 
avrà dovuto sopportare il peso del corpo. 
Nell’esempio piu curioso, e più esatto che 
si conosca, e che è stato raccolto dall'/fe- 
ritìer, e pubblicato nel giornale di Four- 
croy , questo fenomeno aveva luogo : il 
malato avendo passato una, o due ore a 
cavallo, il membro era più lungo di due 
pollici di quello del lato sano : quando 
esso aveva passeggiato, l’estremità inferio¬ 
re era più corta dell’altra di un pollice 
e mezzo. È rimarchevole che venivano 
de’dolori vivissimi, quando il membro era 
stato allungato; per fargli cessare, il ma¬ 
lato camminava e cercava di riprodurre 
il raccorciamento. Queste variazioni nella 
lunghezza del membro non potevano es¬ 
sere ottenute per niun* altro mezzo, e frat¬ 
tanto i moti del membro corrispondente 
alla malattia erano accompagnati da cre¬ 
pitazione la di cui sede era l’articolazione 
sacro- iliaca. È anco importante di nota¬ 
re che eravi nel tempo istesso una ma¬ 
lattia all’ articolazione ileo-femorale, ed 
un' anchilosi quasi completa di quest’ar¬ 
ticolazione. 

Quando la malattia è arrivata a questo 
punto, 1* estremità inferiore smagrisce, e 
s’indebolisce considerabilmente , i dolori 
e l’ingorgo dell’anca aumentano, soprag¬ 
giungono degli ascessi intorno all’artico¬ 
lazione sacro-iliaca, che s’aprono ad una 
distanza più o meno grande ; le aperture 
restano fistolose, la nutrizione s’altera, la 
consunzione si dichiara, ed il malato muore 
più presto, o più tardi, secondo che l’aria 
comunica più o meno facilmente colla ca¬ 
vità dell’ascesso. All’ apertura del cadave¬ 
re si trovano gli ossi alterati per un’ e- 
stensione, e ad una profondità più o meno 
considerabile. 

Si vede da ciò che si è detto, che i 
segni proprii dello spostamento di cui si 
tratta , sono il dolor fìsso permanente, 
o passeggierò alla regione di una delle 
sinfisi sacro-iliache, con ingorgo , o senza 
a questa regione medesima, l’allungamen¬ 
to, o lo scorciamento passeggierò, o per¬ 
manente del membro inferiore corrispon¬ 
dente, o l’alternativa di allungamento, e 
di scorciamento di questo membro istes¬ 
so, la cresta dell’ileo corrispondendo pel 
suo abbassamento, o per la sua elevazio¬ 
ne a questa differenza di lunghezza re- 
spettiva de’due membri, ma conservando 
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sempre de’rapporti naturali col trocante¬ 
re. Quest’ultimo segno è della più gran¬ 
de importanza: noi l’abbiamo veduto con¬ 
durre solo alla cognizione del vero ca¬ 
rattere della malattia, in una circostanza 
di questo genere molto spinosa per l’am¬ 
biguità degli altri fenomeni, e che messe 
a tortura la capacità de’più grandi pra¬ 
tici di Parigi. 

Non si può fare a meno di riconosce¬ 
re una analogia vistosa fra questa malat¬ 
tia, e quella che noi descriveremo in se¬ 
guito sotto il nome di lussazione sinto¬ 
matica del femore; come pure coi tumo¬ 
ri bianchi delle articolazioni. Cosi la sua 
descrizione sarebbe stata posta più na¬ 
turalmente fra quella delle alterazioni or¬ 
ganiche delle articolazioni. Ma noi abbia¬ 
mo preferito di sacrificar 1* ordine noso- 
logico all’utilità pratica, che può resul¬ 
tare dal di lei ravvicinamento con gli 
spostamenti occasionati da violenze ester¬ 
ne, di cui essa presenta alcuni caratteri, 
e con i quali è facile di confonderla quan¬ 
do si giudica con precipitazione. 

Quantunque la natura, come noi l’ab¬ 
biamo di già osservato, abbia talvolta con¬ 
dotto questa malattia ad un termine fe¬ 
lice, talvolta in grazia di una febbre es¬ 
senziale, talvolta senza questo soccorso, 
essa non deve però esser meno considera¬ 
ta come una delle più gravi, a causa del 
rischio della suppurazione, dell’alterazio¬ 
ne degli ossi, e della consunzione. Non ' 
si conosce il meccanismo pel quale la 
natura ha terminato questa malattia nei 
casi ne’ quali essa ha potuto aiutarsi da 
se: a giudicarne per analogia è probabile 
che ciò fosse in virtù dell’anchilosi. 

Egli è egualmente molto probabile, che 
il trattamento generale delle malattie scro¬ 
folose delle articolazioni converrebbe in 
questi casi ; ciò non ostante V esperienza 
non ha ancora pronunziato cosa alcuna 
su questo rapporto. Noi ci asterremo dal 
dare una più grande estensione a questo 
pensiero, non avendo noi stessi cosa al¬ 
cuna da aggiungere a ciò che si sa su. 
questo soggetto, e noi lasceremo al tempo 
la cura di decidere fino a qual punto 
gli amari, i tonici propriamente detti, gli 
antiscorbutici, gli alcalini ec. sarebbero 
utili; qual vantaggio uno potrebbe pro¬ 
mettersi dai vescicanti volanti, dai cau¬ 
teri, dal moxa, e dai setoni: se la gros¬ 
sezza delle parti jnolli che ricuoprono 
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l’articolazione che è la sede della malat¬ 
tia, rendesse più sicuro e più efficace in 
questo caso 1’ uso del cauterio trascor¬ 
rente ec. Tutto quello che Y esperienza 
ha mostrato è 1* efficacia della compres¬ 
sione. Il malato che forma il soggetto 
dell’osservazione raccolta àa\YHevitier, e 
di cui noi abbiamo di già parlato, fu sol¬ 
levato dall’uso di un apparecchio di cor- 
reggie di cuoio, nella costruzione del qua¬ 
le si era avuto in mira di sostenere il 
peso delle estremità inferiori, prendendo 
un punto d’appoggio sulla spalla corri¬ 
spondente, nel tempo stesso che si eser¬ 
citava una compressione circolare attor¬ 
no al bacino. Quest’ultima parte della fa¬ 
scia fu la sola efficace, ed il malato es¬ 
sendosi avvisto de’ suoi buoni effetti, eser¬ 
citò per lungo tempo, e fortemente la 
compressione circolare col mezzo della 
cintura, e quasi completamente, senza a- 
vere impiegato alcuno interno rimedio. 
Malgrado la dimostrazione , che sembra 
risultare da questo fatto, uno non si può 
impedire dal domandare quale ha dovuto 
esser la parte della natura in questa gua¬ 
rigione. 

L’osservazione ha mostrato che le arti- 
colazioni delle ossa del bacino, malgrado 
la loro estrema solidità, non sono in conto 
alcuno al sicuro dalle lesioni, che le vio¬ 
lenze esterne possono produrre su tutte 
le altre: esistono fatti ben avverati di lus¬ 
sazioni delle ossa del bacino per 1’ azio¬ 
ne di cause esterne. L’osso sacro può es¬ 
sere spinto in avanti nell’interno del ba¬ 
cino, l’osso deiranca può essere spostato 
in avanti ed in alto, gli ossi pubis pos¬ 
sono essere totalmente disarticolati, c go¬ 
dere così di una mobilità manifestissima. 

Queste lussazioni sono sempre incom¬ 
plete a ragione della grande estensione 
delle superficie articolari, e non possono 
aver luogo senza la rottura di tutti i mezzi 
di unione. 1 

Vi vuole una forza enorme per pro¬ 
durre un disordine simile, c romper così 
quasi tutti i ligamenti, almeno di due di 
queste articolazioni. Così questa specie 
di accidenti non è stata prodotta che da 
sforzi quasi incalcolabili, come da cadu¬ 
te da una grande altezza, la caduta di 
un corpo di molto peso, che agisce median¬ 
te una superficie poco estesa sulla re¬ 
gione dell’osso sacro, nel tempo clic il 
corpo è inclinato in avanti, c che io 


quattro estremità sono fìsse ec. Egli è 
ugualmente per questa ragione , che lo 
spostamento non è il più sovente che 
la minima parte del disordine prodotto 
da cause così violente, e che è ordinaria¬ 
mente accompagnato da commozione del¬ 
la midolla spinale, da stravaso sangui¬ 
gno nel tessuto cellulare del bacino, c 
nella cavità del peritoneo ec. Sonovi ciò 
non pertanto esempli di lussazione sem¬ 
plice, e questi fatti sono sì straordina¬ 
ri i che si avrebbe pena a crederli, se 
essi non fossero stati osservati da uomi¬ 
ni, la buona fede, e l’esattezza dei quali 
sono ben cognite. Si sono citati esempii 
di lussazione degli ossi del bacino, o piut¬ 
tosto di rottura di alcuno dei ligamenti 
delle loro articolazioni, prodotta da mo¬ 
ti violenti come quelli della scherma : 
ma noi non possiamo persuaderci che 
senza malattia anteriore, i ligamenti di 
cui si tratta possano cedere all’azione di 
simili cause. 

Il primo effetto che resulta dalla lus¬ 
sazione degli ossi del bacino, è l'impos¬ 
sibilita di sostenersi, e di camminare , 
di muovere anco l’estremità inferiori, e 
quella sopra tutto dal lato affetto, quan¬ 
do il malato è situato orizzontalmente. 
Sopraggiunge all’inguine, alla regione 
del pube , e dirimpetto all* articolazione 
sacro-iliaca, un dolore, la di cui inten¬ 
sità è aumentata nei moti. L’uno degli 
ossi del pube è situato al di sopra, o 
al di sotto del livello di quello del lato 
opposto , o fa una maggior protuberanza 
aH’esterno. Si possono determinare de’mo- 
ti manifesti, e più o meno estesi, in 
questo ultimo osso, e nella totalità del¬ 
l’osso innominato, sia col sollevare tut¬ 
ta l’estremità, sia coll’agire immediata¬ 
mente sull’osso ileo , e sopra tutto col 
portare la gamba e la coscia nella fles¬ 
sione. Gli spostamenti che si ottengono 
non consistono già in una leggiera va¬ 
cillazione, nè hanno luogo all’occasione 
di ciascun moto impresso ad una delle 
estremità inferiori ; ma essi sono d’ordi¬ 
nario mollo estesi, e rari. Se la lussa¬ 
zione ha luogo nelle articolazioni dell’osso 
sacro solamente, e che quest’osso nel suo 
spostamento sia stato portato verso la par¬ 
te anteriore, è possibile che la spessezza 
delle parti molli impedisca di giudicarne. 

Oltre !e complicazioni che possono ac¬ 
compagnare la lussazione c dipendere ini- 
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mediatamente della violenza esterna , che 
le ha prodotte, essa è seguita costante¬ 
mente da una infiammazione le di cui 
conseguenze possono divenir gravissime 
tanto a causa dell’estensione delle super¬ 
ficie articolari rimaste affette, quanto per¬ 
chè l’infiammazione può estendersi al pe¬ 
ritoneo , e ai visceri del bacino , e del 
basso ventre. Il concorso d’accidenti sì gra¬ 
vi non è assolutamente necessario perchè 
il casu divenga funesto : basta per que¬ 
sto che la suppurazione si stabilisca fra 
le superfìcie articolari, o nel tessuto cel¬ 
lulare del bacino. 

Il caso più interessante che si conosca 
di lussazione delle ossa dell’anche , esente 
da queste conseguenze formidabili è sta¬ 
to osservato dall’ Eneaux e dall’ Hoin , 
e dal nostro collega il Sig. Prof. Chaus - 
sier , ed inserito nella raccolta delle Memo¬ 
rie dell’Accademia delle Scienze di Digio- 
ne. L’osso innominato sinistro erasi spo¬ 
stato, e portato verso la parte superiore. 
Lo stato infiammatorio non permise di 
farne la riduzione. Dopo alcuni giorni 
impiegati in applicazioni rilassanti, ed 
in un regime antiflogistico, si tentò la 
reposizione dell’osso , che fu contrariata 
dal ritorno de’dolori, e che rinnuovò i 
sintomi infiammatorii. Si fece un nuovo 
tentativo alcuni giorni più tardi, il qua¬ 
le ebbe l’istesso resultamento, e vi si ri- 
nunziò intieramente. Finalmente dopo un 
riposo prolungato, ma minore di quello 
che si sarebbe desiderato, il malato ab¬ 
bandonò il suo letto, ed avendo comin¬ 
ciato a camminar colle gruccie, il peso 
del membro operò una parte della ridu¬ 
zione che erasi tentata inutilmente per 
Lavanti. La guarigione si confermò, ed 
il malato potè riprendere l’esercizio del¬ 
la sua professione. Questo fatto prova 
fino all’evidenza, che ne’casi di questa 
natura la cosa più importante non sareb¬ 
be già di cercare d’ operare la riduzio¬ 
ne , ma bensì di combattere in tutti i 
modi possibili l’infiammazione, e le di 
lei conseguenze. 

Noi non possiamo terminare quest’ar¬ 
ticolo senza dire due parole del coccige, 
e degli spostamenti a’quali si è creduto 
soggetto. 

La base di quest’osso è unita alla som¬ 
mità del sacro mediante una sostanza fì- 
bro-cartilaginosa, che non differisce da 
qu ella , che unisce i corpi delle vertebre 


fra loro, se non perchè essa è più sot¬ 
tile, e perchè la sua parte media è un 
poco più densa. Questa unione è fortifi¬ 
cata in avanti dal periostio, che passa 
dall’uno all’altro di questi ossi, ed in die¬ 
tro da un ligamento fibroso assai forte , 
chiamato sacro-coccigeo. ! differenti pezzi 
de’quali è composto il coccige sono uni¬ 
ti fra loro mediante alcuni simili strati 
fìbro-cartilaginosi, e la loro unione è for¬ 
tificata ugualmente in avanti dai perio¬ 
stio , ed in dietro dall’espansione del li¬ 
gamento sacro-coccigeo . L’elasticità di 
questi diversi mezzi d’unioné permette al 
coccige di muoversi sul sacro in avanti, 
e in dietro, ed ai pezzi che lo compon¬ 
gono di muoversi gli uni sugli altri nella 
maniera medesima. Ma è da osservarsi, 
che questi moti, i quali sono assai li¬ 
mitati sopra tutto negli adulti, non di¬ 
pendono quasi punto dall’ azione musco¬ 
lare , e che essi non possono essere al¬ 
trimenti determinati, se non che per 
degli impulsi esteriori. Il coccige adun¬ 
que può, obbedendo a quest’impulsi pro¬ 
vare uno spostamento momentaneo $ ma 
si comprende bene senza che vi sia bi¬ 
sogno di dirlo, che questo spostamento 
non è, propriamente parlando, una lus¬ 
sazione , poiché quest’osso si ristabilisce 
nella sua situazione naturale tostochè la 
causa, che lo ha fatto deviare, cessa di 
agire : e se questi moti potessero essere 
portati assai lungi, perchè i ligamenti 
venissero a rompersi, e perchè sopravve¬ 
nisse un cambiamento di rapporti nelle 
superficie articolari, i nomi di rovescia¬ 
mento , e d’ infossamento converrebbero 
meglio a questi spostamenti del coccige, 
che quegli di lussazione in fuori, in den¬ 
tro, che gli sono stati assegnati. 

Ma quali sono le cause capaci di pro¬ 
durre questi spostamenti ? L’enorme di¬ 
latazione, che il passaggio della testa 
del feto esige per parte della vulva, e 
del perineo , nel tempo del parto, ha 
fatto credere per lungo tempo agli oste¬ 
trici, che il coccige dovesse contribuirvi 
lasciandosi spingere in fuori, mediante 
un moto forzato, che equivarrebbe a una 
distrazione, e che potrebbe arrivare fino 
a occasionare Io spostamento se il baci¬ 
no fosse ristretto : si riguardavano ancora 
come dipendenti dall’adesione prematura 
di quest’osso colla sommità del sacro, la 
lentezza, e la difficoltà di alcuni parti. 
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per 1 ultimazione de’quali si dava il pre¬ 
cetto di produrre a bella posta la lus¬ 
sazione del coccige, portandolo fortemente 
indietro, mediante un dito introdotto 
nelFintestino retto. Ma dappoiché si è ap¬ 
plicato T osservazione esatta , e rigorosa 
allo studio dei parti, si è messo in chia¬ 
ro , che meno il caso della deformità, 
il diametro antero-posteriore del distret¬ 
to inferiore del bacino è assai grande 
per ammetter la testa di un feto natu¬ 
ralmente conformato ; che la retrocessione 
del coccige è sempre molto limitata, nè 
è mai rigorosamente necessaria nello sta¬ 
to naturale , perchè il parto si effettui ; 
che l’anchilosi di quest’ osso, e de’ pezzi 
che lo compongono, non può mai in que¬ 
sto caso ritardare notabilmente il parto, 
come vien provato da due osservazioni 
raccolte dallo Smelile , di una donna in 
età di più che quaranta anni, e di un al¬ 
tra di trentatre, le quali partorirono 
con facilità, quantunque i pezzi del coc¬ 
cige fossero intieramente attaccati fra lo¬ 
ro , e con F osso sacro,* finalmente, che 
in verun caso non può essere utile, o 
necessario d’operare apposta una lussazio¬ 
ne del coccige, per favorire il parto. 

Non ostante non può negarsi, che nei 
casi rari, nei quali, per l’effetto di una 
qualche deformità, come sarebbe un pro¬ 
lungamento vizioso della sinfisi delle ossa 
del pube, a spese dell’arcata di questi 
ossi ; una curvatura preternaturale , e 
straordinaria dell’osso sacro, che ristringe 
considcrabilmente il diametro antero-po¬ 
steriore del distretto inferiore; il passag¬ 
gio della testa del feto, soprattutto se 
essa è molto voluminosa, non possa dar 
luogo ad un moto molto esteso del coc¬ 
cige in dietro, che può apportare degli 
stiramenti, e qualche alterazione ne’ li- 
gamenti della sua articolazione, e delle 
parti molli circonvicine: ma non può mai 
resultarne uno spostamento permanente, 
ed un vero cambiamento pei rapporti fra 
le superficie articolari. Nei casi di cui si 
tratta, le donne provano, dopo il parto, 
de’dolori alla parte inferiore della regione 
del sacro, che aumentano nei moti, nella 
tosse, c nello starnuto ec., che impedi¬ 
scono alle malate di tenersi assise, e le 
forzano a restar coricate sul dorso, ma 
che si dissipano prontamente senz’ altro 
soccorso, che il riposo. Le applicazioni 
sarebbero inutili, cd incomode, e le mano¬ 


vre che gli autori hanno insegnate per ri¬ 
durre queste pretese lussazioni, sarebbero 
piu proprie a determinare un’infiamma¬ 
zione, che a far cessare un accidente 
cosi leggiero. 

I colpi, e le cadute sul coccige possono 
infossarlo, col distendere più o meno i 
ligamenti che l’attaccano all’osso sacro; 
ma quest’ infossamento non è mai portato 
al punto da cambiare i rapporti naturali 
di questi ossi, e tosto che la causa, che 
lo produce ha cessato di agire, l’elasti¬ 
cità delle parti ristabilisce il coccige nella 
sua situazione naturale. Ma evvi ancora 
un’altro punto di vista sotto cui questo 
accidente deve interessare il pratico: la 
contusione cioè delle parti molli, l’in¬ 
fiammazione che può resultarne ec. Que¬ 
ste conseguenze di una caduta sulle na¬ 
tiche meritano tanta maggiore attenzio¬ 
ne, in quanto che il luogo della contu¬ 
sione è guarnito di una gran quantità di 
tessuto cellulare, nel quale la suppura¬ 
zione si stabilisce facilmente. G. Luigi 
Petit riporta molti esempii di gravi ac¬ 
cidenti sopraggiunti in seguito di simili 
cadute sopra donne, che un pudore male 
inteso aveva privato de’soccorsi, che esi¬ 
geva il loro stato. 

Ne’casi di questa natura, quantunque 
la contusione non abbia lasciato alcuna 
traccia apparente, e che non comparisca 
alcuna ecchimosi sotto la pelle, soprag¬ 
giunge dirimpetto alla sommità del sacro 
un dolore più o meno vivo, che si es¬ 
tende in tutta la regione sacra, qualche 
volta ancora verso i lombi, e le coscie, 
aumentando all’occasione di ogni sforzo, 
c sopra tutto quando il malato rigetta 
le materie fecali, accompagnato da peso 
nella regione del retto, e talvolta anco¬ 
ra da disuria. Talvolta il dolore diminuisce 
in capo ad alcuni giorni, e si dissipa in 
seguito gradatamente: talvolta al contra¬ 
rio esso diviene pulsativo , e presagisce 
così un centro di suppurazione più o meno 
vasta, all’apertura del quale si trova qual¬ 
che volta l’intestino retto isolato; o an¬ 
co denudato, o qualche pezzo del cocci¬ 
ge necrosato ec. 

Si comprendo che le manovre, che la 
maggior parte degli autori descrivono, 
come proprie a ridurre la pretesa lussa¬ 
zione in avanti del coccige, sarebbero no¬ 
cive, non solo nello stato infiammatorio, 
che noi abbiamo indicato, ma ancora 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 


duranti le conseguenze le più semplici 
della contusione cui può dar luogo. Tutte 
le indicazioni si riducono a combattere 
l’irritazione, e a prevenire l’infiammazio- 
ne. Il riposo assoluto è in questo caso 
della più grande necessità : ed anco al¬ 
lorquando lo stato infiammatorio è stato 
combattuto con successo , o allorquando 
è stato prevenuto, ma che vi restano an¬ 
cora decolori, se si permette ai malati 
di abbandonare il loro letto, non si deve 
loro permettere di star seduti, che sopra 
una ciambella, o sopra una seggiola aperta 
nel di lei fondo, per evitare qualunque 
compressione dolorosa. 

Si deve far uso de* topici rilascianti , 
ammollienti, anodini ec. Noi abbiamo avu¬ 
to occasioni numerose di esser convinti 
in casi simili, de’felici effetti de’linimenti 
ne’quali si fa entrar Poppio in dose forte, 
e delle fornente con un forte decotto di 
capi di papavero, di foglie di mortella, 
e di giusquiamo , impiegate per tempo i 
questi mezzi hanno spesso calmato una 
violenta irritazione, e prevenuto l’infiam¬ 
mazione, e la suppurazione, che avrebbe 
potuto esserne la conseguenza. Noi non 
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ci estenderemo di più su questo sogget¬ 
to, che sarà trattato più diffusamente al¬ 
l’articolo degli ascessi intorno al margi¬ 
ne dell’ ano. 

In tutte le malattie, nelle quali i ma¬ 
lati restano lungamente giacenti sul dorso, 
e sopra tutto in quelle nelle quali le 
forze vitali sono considerabilmente inde¬ 
bolite, l’ulcerazione, o la mortificazione 
delie parti molli, che ricuoprono il punto 
corrispondente all’articolazione sacro-coc¬ 
cigea , può arrivare fino a distruggere i 
ligameuti di questa articolazione, e fino 
anco a produrre la necrosi di uno, o più 
pezzi del coccige. Noi abbiamo veduto in 
una circostanza simile, il primo pezzo di 
quest’osso quasi intieramente disarticola¬ 
to dal sacro, ed infossato considerabil¬ 
mente in avanti. Ma in seguito quest’osso 
fu ricondotto alla sua situazione natura¬ 
le, ed assoggettato di nuovo mediante il 
processo della cicatrizzazione ne’rapporti 
naturali. Si comprende bene che questa 
specie d’alterazione nei rapporti naturali 
non deve esser noverata fra le lussazio¬ 
ni, c che sarebbe l’istesso, che confon¬ 
der tutto se le si desse questo nome. 
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Xja situazione di quest’osso fra lo ster¬ 
no , e la scapola alla quale esso serve 
di sostegno, l’espone a degli sforzi con¬ 
siderabili , e frequenti. Noi abbiamo di 
già avuto occasione di fare osservare, che 
questa disposizione, e sopra tutto la poca 
grossezza della clavicola, e le curve ma¬ 
nifestissime , che essa presenta nella sua 
lunghezza, rendono molto frequenti le di 
lei fratture in seguito di cadute sulla ro¬ 
tondità della spalla ; noi vedremo ben 
presto , che questa situazione medesima 
dell’osso di cui si tratta potrebbe essere 
la sorgente di un gran numero di spo¬ 
stamenti delle di lui estremità, se il modo 
delle loro articolazioni coi pezzi ossei 
vicini, e la piccola estensione de’moti che 
quest’ osso può eseguire non vi s! oppo¬ 
nessero : così nel paragone fra le lussa¬ 
zioni, e le fratture della clavicola si sono 
trovate quest’ultime infinitamente più nu¬ 
merose delle prime . Noi tratteremo se¬ 


paratamente delle lussazioni dell’estremi¬ 
tà sternale, e di quelle dell’ estremità o~ 
merale della clavicola. 

ARTICOLO I. 

Delle lussazioni deIV estremità 

sternale . 

Diretta obliquamente d’alto in basso, 
dal di dietro in avanti, e dal di fuori 
in dentro, fra l’omoplata, e lo sterno, la 
clavicola si articola con quest’ultimo osso 
sotto un angolo ottuso il di cui seno sa¬ 
rebbe rivolto in dietro, senza la curva¬ 
tura stesa, che presenta la sua estremità 
interna, e per la quale questa estremità 
medesima, è non solo ricondotta verso la 
direzione trasversa, ma voltata un poco 
indietro. Da ciò ne segue che, nel moto 
pel quale la spalla vien portata indietro, 
moto più esteso, e più frequènte di tutti 
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quelli di cui è suscettibile questa parte, 
quantunque Pobliquità naturale della cla¬ 
vicola sia per molto aumentata, V asse 
dell* estremità interna di quest’ osso non 
cessa di esser perpendicolare alla super¬ 
ficie articolare dello sterno, ed esso for¬ 
ma di rado in avanti un angolo acuto 
con questa superficie, a meno che il moto 
non sia portato molto più lungi di ciò, 
che succede per l’ordinario, e che non 
sia prodotto da un’impulso esteriore su¬ 
bitaneo, ed inaspettato. 

Un’altra circostanza nel modo de’rap- 
porti della clavicola collo sterno, merita 
la più gronde attenzione, e rende ragio¬ 
ne della varietà delle di lei lussazioni. 
La parte superiore dell’orlo laterale dello 
sterno presenta una smangiatura in for¬ 
ma di curva regolare, il di cui seno ò 
volto obliquamente in alto, ed in fuori; 
e questo punto dell’osso, assottigliato, ro¬ 
tondato dal di dentro in avanti, è tap¬ 
pezzato da uno strato cartilagineo diar- 
trodialc: dal canto suo l’estremità inter¬ 
na della clavicola convessa dall’ alto al 
basso, ed abbracciata in questo senso dalla 
smangiatura dello sterno , presenta una 
sinuosità profonda dal di dietro in avanti, 
terminata da due prolungamenti, in fa¬ 
vore de’ quali essa abbraccia la faccetta 
articolare dello sterno. Resulta da questa 
disposizione, che l’estremità interna della 
clavicola ne’ moti della spalla in avanti, 
ed in dietro, s’avvolge attorno al fondo 
della smangiatura articolare dello sterno, 
come attorno ad un pernio; e che se que¬ 
sti moti fossero assai estesi da cambiare 
notabilmente la direzione dell’asse di que¬ 
sta estremità, e tendere per conseguenza 
a lussarla, in grazia dc’suoiprolungamenti 
essa troverebbe sulla cavità dello sterno 
un punto d’appoggio bastante per impe¬ 
dire il suo spostamento , o almeno per 
renderlo sommamente difficile. Del resto 
questa disposizione non ò ben pronun¬ 
ziata se non che ne’soggetti adulti, e so¬ 
prattutto negli uomini; così si hanno c- 
sempii di lussazioni in avanti dell’estre¬ 
mila sternale della clavicola , prodotta 
da cause leggiere sopra soggetti giovani , 
e di sesso femminino. 

Ua un altro lato la cartilagine della pri¬ 
ma costa, che trovasi immediatamente al 
di sotto della smangiatura articolare dello 
sterno, la situazione di questa costa me¬ 
desima al di sopra del livello dell* al ti- 


colazione sterno-clavicolare fanno ugual¬ 
mente che, per sfuggire dalla parte in¬ 
feriore della sua articolazione, la clavi¬ 
cola dovrebbe raddirizzarsi fino al punto 
da divenir parallela all’ asse del corpo ; 
movimento di cui la spalla è evidente¬ 
mente incapace ; e che per uscire dalla 
parte superiore bisognerebbe, che la cla¬ 
vicola venisse mossa da ima forza enor¬ 
me, che agendo sulla spalla, o sopra l’e¬ 
stremità di quest’ osso, ne formasse una 
leva di primo genere, la quale avrebbe 
il suo punto d’appoggio sopra la prima 
costa. Perciò non si conoscono esempii di 
lussazioni di queste due specie. 

Finalmente i ligamenti che uniscono 
la clavicola allo sterno, ed alla prima 
costa, e qualcuno de’ muscoli che si at¬ 
taccano all’ omoplata, e che sono desti¬ 
nati nel tempo stesso a moverla ed a li¬ 
mitare 1’ estensione de’ suoi movimenti 
concorrono singolarmente con la disposi¬ 
zione delle superficie articolari dello ster¬ 
no, e della clavicola, a prevenire lo spo¬ 
stamento dell’ estremità interna di que¬ 
st’ultimo osso. Fra i ligamenti, il raggiato 
anteriore, ed il costo-clavicolare prova¬ 
no una forte tensione, allorché la spalla 
e portata in dietro, c clic l’estremità in¬ 
terna della clavicola diviene più saliente 
e fa sforzo per portarsi in avanti . Per 
riguardo ai muscoli, è molto rimarche¬ 
vole, per esempio che il trapezio, ed il 
romboide si oppongono assolutamente ad 
un moto molto esteso dalla spalla in a- 
vanti, e che non esistono forse esempii in¬ 
contestabili di lussazione in dietro dell’e¬ 
stremità sternale della clavicola. 

Gli autori hanno generalmente descritto, 
piuttosto come possibili, che come dimo¬ 
strate tre specie di lussazione dell’estre¬ 
mità interna della clavicola : una in a- 
vanti, una in dietro, ed una in alto ed 
in dietro. La lussazione in basso è la sola 
che sia loro parsa impossibile. Del resto 
se si ricercano i fatti sui quali riposa 
questa dottrina, si troverà che la lussa¬ 
sene in avanti è la sola di cui si possa¬ 
no citare esempii autentici. Questo rcsul- 
tamento dell’osservazione si accorda con 
ciò che noi abbiamo fatto riflettere sulla 
disposizione delle parti: dal che ne segue 
evidentemente, che la lussazione in basso, 
c quella in alto possono essere considerate 
come impossibili, e che quella in dietro de¬ 
ve essere estremamente difficile, a meno 
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clic essa non venga operata da una con¬ 
tusione violenta portata direttamente so¬ 
pra l’estremità della clavicola. 

Dai fatti i più esatti, ed i meglio 
esposti che si conoscono di lussazioni in 
avanti dell’ estremità interna della cla¬ 
vicola, egli è manifesto che la causa è 
consistita in una violenza esterna e su¬ 
bitanea , il di cui effetto è stato quello 
di portare fortemente la spalla in dietro. 
È evidente che in questo moto la par¬ 
te anteriore deir articolazione è molto 
tesa, c che i ligamenti e forse anco una 
parte del tendine inferiore del muscolo 
stcrno-mastoidco sono finalmente rotti, e 
F osso spinto in avanti, per mancanza 
di resistenza di una parte dei legami 
destinati a tenerla fissata. Inoltre è mol¬ 
to probabile che in questo moto, la par¬ 
te media della lunghezza della clavicola 
si è appoggiata sulla prima costa a ra¬ 
gione delle obliquità di quest’ osso, e che 
la clavicola è stata mossa nella maniera 
medesima di una leva di primo genere. 
Non sembra però che quest’ ultima par¬ 
te del meccanismo sia sempre necessaria 
perchè la lussazione abbia luogo: noi ab¬ 
biamo di già fatto osservale che questa 
lussazione è più facile presso i giovani; 
noi F abbiamo veduta sopravvenire so¬ 
pra una giovane a cui si era portata 
bruscamente in dietro la spalla, per im¬ 
pegnarla a presentarsi con maggior gra¬ 
zia. Questa forza non basterebbe per pro¬ 
durre lo stesso effetto sopra de’ soggetti 
più avanzati in età : del resto sembra 
che essa ha riuscito in un’ adulto, a cui 
si portò bruscamente la spalla indietro, 
nel tempo che il tronco era sostenuto,o anco 
spinto in avanti con un ginocchio appog¬ 
giato sopra la parte posteriore del torace. 

Non sembra possibile che l’azione de’mu- 
scoli possa prendere alcuna parte alla 
produzione della lussazione di cui si trat¬ 
ta; sembra anzi al contrario, che se que¬ 
gli fra questi organi che sono destinati 
a portare la spalla in avanti come i pet¬ 
torali, e il gran dentato, avessero tempo 
di agire avanti lo sforzo, o nel tempo 
che esso vien prodotto dalla forza este¬ 
riore, essi potrebbero vantaggiosamente 
bilanciare la sua azione: è probabilissimo 
per esempio che la lussazione non avreb¬ 
be avuto luogo nel fornajo citato da 
Desau.lt, se egli avesse potuto prevede¬ 
re a tempo il rischio della caduta della 


sua gerla, dal peso della quale si ripo¬ 
sava appoggiato sopra un pilastro che gli 
stava posteriormente. 

Esistono alcuni fatti di lussazione in 
avanti dell’estremità sternale della clavi¬ 
cola, resultante dalle cadute sulle quali 
non si è potuto raccogliere verun det¬ 
taglio. Se la caduta avesse avuto luogo 
direttamente sulla prominenza della spal¬ 
la, è più che probabile che la frattura 
ne sarebbe stato il risultamene, piutto- 
stochè la lussazione. Se è permesso di 
far uso dell’ analogia si è autorizzati a 
pensare che la resistenza del suolo ha 
dovuto agire obliquamente sulla promi¬ 
nenza della scapula in modo da diriger¬ 
la fortemente in dietro. 

Noi abbiamo di già detto che non si 
concepiscono altre cause capaci di lussa¬ 
re l’estremità interna della clavicola in 
dietro, che una forte contusione portata 
immediatamente sopra questa estremità. 
Ma in questo caso la lussazione non sa¬ 
rebbe semplice, ed è molto probabile che 
essa sarebbe complicata di frattura com¬ 
minuti va. 

I segni della lussazione della clavicola 
in avanti sono evidenti, e facili ad es¬ 
ser rimarcati: l’azione di una causa che 
ha portato la spalla in dietro con for¬ 
za, ed in modo repentino, ed inaspetta¬ 
to; un dolor vivo sopraggiunto all’istan¬ 
te medesimo nel luogo dell’ articolazione: 
una depressione sensibile della spalla, che 
sembra appoggiata più dappresso sulle 
pareti del petto, il cambiamento di dire¬ 
zione della clavicola, la di cui obliqui¬ 
tà è aumentata, e che si porta più sen¬ 
sibilmente in avanti, ed in basso: un tu¬ 
more davanti allo sterno, e al di sotto 
del livello dell’ altra articolazione ster¬ 
no-clavicolare formato dall’estremità in¬ 
terna della clavicola spostata: F inclina¬ 
zione della testa, e del collo verso il la¬ 
to della lussazione: l’impotenza del brac¬ 
cio corrispondente, e sopra tutto la dif¬ 
ficoltà del moto in avanti, e di quello 
d’ elevazione : tali sono i fenomeni che 
caratterizzano questo spostamento. 

Questi segni sono si evidenti, che sem¬ 
bra impossibile qualunque sbaglio a que¬ 
sto rapporto. Ciò non pertanto la còsa 
è accaduta ad un chirurgo di molto me¬ 
rito cd in un caso che ha avuto della 
celebrità: 1’ elevatezza formata dall’ estre¬ 
mità dell’ osso spostato fu presa per ua 
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tumor di tuttf altra natura 5 e fu consi¬ 
gliata l’applicazione di un empiastro. Tan¬ 
to è vero che gli uomini i più istruiti 
possono ingannarsi sulla natura delle ma¬ 
lattie le più semplici ? e le più facili a 
riconoscersi, allorché essi pronunziano con 
precipitazione, e senza un esame suffi¬ 
ciente. 

Gli autori hanno posto fra i fenome¬ 
ni che caratterizzano la lussazione in die¬ 
tro dell’ estremità interna della clavicola, 
una depressione nel luogo dell’articolazio¬ 
ne, un’incomodo più o meno grande nel¬ 
l’esercizio della respirazione, e nel ritor¬ 
no del sangue venoso dalla testa, e dal 
collo , incomodo proveniente dalla com¬ 
pressione esercitata dalla clavicola sulla 
trachea arteria, e sopra le vene giugula¬ 
ri. Ma secondo le osservazioni che abbia¬ 
mo fatto precedentemente non sembra che 
questa disposizione sia fondata sui fatti. 

La lussazione in avanti dell’ estremità 
interna della clavicola è una malattia di 
poca conseguenza, e che non è mai ac¬ 
compagnata da accidenti spiacevoli, quan¬ 
tunque la maggior parte de’ ligamenti 
che circondano 1 ’ articolazione siano la¬ 
cerati. Or siccome è impossibile di man¬ 
tenere questa lussazione esattamente ri¬ 
dotta, resta sempre una deformità più 0 
meno grande ) ma questa deformità non 
nuoce punto alle funzioni della clavicola) 
ed allorquando il dolore è intieramente 
disparso, e che i ligamenti sono consoli¬ 
dati , i moti deli’ estremità superiore si 
eseguiscono con la medesima facilità , e 
con la medesima forza che avanti 1 ’ ac¬ 
cidente. La lussazione in dietro , se po¬ 
tesse aver luogo, sarebbe probabilmente 
accompagnata da gravi accidenti prodotti 
dalla compressione della trachea, dell’e¬ 
sofago, e de’ grossi vasi vicini. 

Per ridurre la lussazione in avanti 
dell’ estremità interna della clavicola si 
tiene la condotta seguente. Posto il ma¬ 
lato assiso sopra un panchetto o sopra 
una sedia, ritenuto il corpo da un’ assi¬ 
stente , il chirurgo situato dalla parte 
della lussazione pone una mano sopra 
la parte interna, c superiore del braccio, 
c P altra sulla sua parte esterna, ed in¬ 
feriore al di sopra del gomito, e spin¬ 
gendo quest’ ultima parte verso il tronco, 
nel tempo che porta in fuori la parte 
superiore del braccio, egli converte così 
1 ’ omero in una leva di primo genere , 


in grazia della quale esso agisce in una 
maniera mediata sulla clavicola, precisa- 
mente come nel caso della frattura di 
quest’ osso • In questi sforzi combinati 
delle due mani, si deve portar la spalla 
in dietro, ed in alto, e dirigere il gomito 
in avanti, affinchè 1 ’ estensione si eserciti 
secondo la direzione obliqua della cla¬ 
vicola, vale a dire dal di dentro in fuori 
e d’avanti in dietro, ed un poco dal 
basso in alto. Il cuscino conico dell’ap¬ 
parato del Desattiti per la frattura della 
clavicola posto anticipatamente sotto l’a¬ 
scella, e fissato come all’ ordinario , può 
tener luogo della mano che noi abbiamo 
detto dovere essere applicata sopra la 
parte interna, e superiore del braccio, e 
servire di punto d* appoggio all’ omero, 
nel moto che gli si fa eseguire ravvici¬ 
nandolo al tronco. Ma qualunque sia la 
maniera che si pratichi per ridurre que¬ 
sta lussazione, se lo sforzo estensivo non 
basta per ricondurre 1 ’ estremità della 
clavicola nella cavità dello sterno, la vi 
si conduce premendola dall’ avanti in 
dietro. Tosto che i rapporti naturali de¬ 
gli ossi sono ristabiliti, si deve portare la 
spalla in avanti ed il gomito indietro , 
affine di diminuire la tendenza dell’ e- 
stremità interna della clavicola a portarsi 
in avanti , ed a spostarsi di nuovo. Le 
manovre di cui noi abbiamo parlato sono 
applicabili alla riduzione delle lussazioni 
in dietro, ed in alto con questa differenza 
però che nel primo caso, dopo avere sbro¬ 
gliato 1 ’ estremità interna della clavicola 
per mezzo dello sforzo estensivo, si deve 
portare la spalla fortemente in dietro, e 
che nel secondo caso la si deve portare 
anco in alto. 

Fintantoché contiuova V azione delle 
forze riduttive, gli ossi conservano i loro 
rapporti naturali, ma tosto che essa cessa, 
l’estremità della clavicola abbandona la 
cavità dello sterno, e la lussazione si ri¬ 
produce. La permanenza dello sforzo, che 
ha operato la riduzione è dunque la sola 
capace di prevenire la recidiva della lus¬ 
sazione: da ciò , l’idea assai naturale di 
mantenere gli ossi nello stato nel quale 
essi sono stati posti col mezzo della ri¬ 
duzione, mediante l’apparecchio del Dc- 
sault per la frattura della clavicola. Quo 
st’ apparecchio è molto appropriato alle 
indicazioni che questa lussazione presen¬ 
ta j ma egli si rilascia con facilità, di modo 
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che, quantunque si abbia l’attenzione di 
rinnuovarlo spesso, la clavicola si sottrae 
per così dire alla sua azione, abbandona 
la cavità dello sterno, e resta sempre piu 
•aliente di quella del lato opposto. Del 
resto il dolore si dissipa, i ligamenti la¬ 
cerati si riconsolidano, i moti sul prin¬ 
cipio molto impediti, e dolorosi diven¬ 
gono ben presto più facili, si eseguisco¬ 
no senza dolore, ed il membro non tar¬ 
da a ricuperare tutta la sua forza e tutta 
la sua mobilità. 

Quantunque la fasciatura del Desault 
per la frattura della clavicola, non abbia 
altro vantaggio nella lussazione dell’ e- 
stremità interna di quest 5 osso,, che quello 
di rendere la deformità un poco- minore, 
pure essa non deve esser negletta. È an¬ 
cora essenziale per assicurarne Y effetto, 
di rinnuovarla frequentemente e di ap¬ 
plicare sull 5 estremità interna della cla¬ 
vicola delle compresse piegate , tenute 
ferme con alcuni giri di fascia. L 5 uso di 
questa fascia deve esser continovato lino 
al tempo in cui si giudica che i liga¬ 
menti i quali sono stati lacerati* si sieno 
consolidati ; lo che non ha luogo avanti 
il quarantesimo, o cinquantesimo giorno. 
Ma siccome deve necessariamente restarvi 
della deformità, è bene di prevenirne i 
malati, affinchè non attribuiscano poi ali 
chirurgo ciò che è V effetto inevitabile 
della malattia. 

Dietro quello che noi abbiamo detto 
•Lilla maniera di ridurre la lussazione in 
avanti dell’ estremità interna della cla¬ 
vicola, e sui mezzi propri! a contenerla* 
è facile di vedere quanto sian poco me¬ 
todici i processi di riduzione, consigliati 
dalla maggior parte degli autori , e che 
consistono in portare le spalle in dietro, 
non meno che la fascia a otto in cifra,, 
destinata a mantenerla in questa posizione,, 
e tutte le invenzioni moderne fondate 
sugli stessi principiò Tutti questi mezzi 
agendo esattamente nella maniera mede¬ 
sima della causa lussante , non possono 
clic favorire lo spostamento , e sono as¬ 
solutamente incapaci di produrre alcun 
buon’ effetto. Non si concepisce cosa mai 
possa avere indotto in errore il Brasdor, 
il quale dice di aver veduta una lussa¬ 
zione in avanti dell’ estremità interna 
della clavicola, di cui operavasi la ridu¬ 
zione col mezzo del suo corset per le 
fratture di quest 5 osso. 
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ARTICOLO IL 

Delle lussazioni dell ’ estremità omerale-, 

della clavicola . 

Considerando la frequenza, e la vio^ 
lenza degl 5 impulsi ai quali la spalla è 
esposta, P estensione, la figura * e la di¬ 
rezione delle superficie colle quali la cla¬ 
vicola r e- l 5 omoplata si articolano fra 
loro, si è portati a credere che que¬ 
sti ossi devono abbandonarsi facilmente 
e spesso lussarsi. Ciò non pertanto l 5 os¬ 
servazione c 5 insegna che le lussazioni 
dell 5 estremità esterna della clavicola sono 
assai rare : lo. che deriva senza dubbio 
dal numero e dalla forza de 5 ligamenti 
che uniscono quest 5 osso con V omoplata, 
e soprattutto dal muoversi di questi ossi 
nel tempo istesso, e nel senso medesimo, 
sia che la spalla si alzi , sia> che si abr 
bassi, che si porti in dietro, o in avanti. 

La maggior parte degli autori hanno- 
ammesso due specie- di- lussazione della 
estremila esterna della clavicola, l 5 una 
in alto , e 1’ altra ki basso-. G. Luigi 
Petit dice che quantunque egli abbia 
visto più di rado la lussazione in basso* 
pure gli sembra che essa dovrebbe aver 
luogo più spesso ili quella in alto. A noi 
però pare al contrario ,. che Y obliquità 
delle superficie articolari, ed il punto di 
appoggio ebe la base dell 5 apofisi cora- 
coidc presenta alla clavicola, de vano ren¬ 
dere la lussazione in basso estremamente 
difficile, o per meglio dire, assolutamente 
impossibile. In questo il ragionamento è 
pienamente d 5 accordo coll 5 esperienza; un 
gran numero di fatti attesta la possibi¬ 
lità c l’esistenza della lussazione in, alto, 
e non se ne potrebbe citare uno solo 
ben avverato in prova delia lussazione 

in basso. 

In quasi tutti i fatti conosciuti di lus¬ 
sazione in alto dell 5 estremità omerale 
della clavicola, lo spostamento, ha avuto 
luogo all' 5 occasione di ima caduta sulla 
prominenza della spalla. Ma qual è il 
meccanismo di questo spostamento? Ecco 
qual ci sembra il più probabile. Allor¬ 
quando uno cade- sopra la spalla, il peso- 
dei corpo gravita su questa parte, e l’o- 
moplata che si trova fra questo peso, c 
la resistenza del suolo è abbassato in una 
maniera violenta, e subitanea. In questa 

3 ? 


39° TRATTATO 


momento se un istinto macchinale de¬ 
termina la contrazione de’ muscoli della 
spalla, T azione del trapezio sarà nulla 
per r omoplata ritenuto al suolo; ma essa 
si eserciterà fortemente sulla clavicola , 
che verrà tirata in alto da questo mu¬ 
scolo tanto piu energicamente, in quanto 
che la leva che essa rappresenta, ha il 
suo punto d’ appoggio dal lato interno, 
e per conseguenza in un luogo molto 
lontano dal posto ove agisce la potenza. 
La lussazione di cui si tratta è dunque 
* l’effetto di due potenze una delle quali 
agisce sull 1 omoplata, e lo spinge in basso, 
e T altra sulla clavicola che essa tira in 
alto. Ma queste potenze non possono pro¬ 
durre lo spostamento se non in quanto 
che agiscono con forza bastante da rom¬ 
pere i ligamenti che circondano 1 * arti- 
colazione , ed anco una parte di quelli 
che uniscono la clavicola all* apofisi co- 
racoide. Bisogna ancora che agiscano si¬ 
multaneamente; poiché se agiscono sepa¬ 
ratamente, siccome quest 1 articolazione è 
molto serrata, ed i due ossi che la for¬ 
mano, si muovono sempre insieme, il moto 
impresso ad uno dei due sarebbe comu¬ 
nicato all* altro, ed essi non potrebbero 
«epurarsi. 

Le parti molli che coprono T aticola- 
zione hanno sì poca spessezza che è fa¬ 
cilissimo di conoscere la lussazione della 
quale si tratta : una prominenza più o 
meno considerabile sembra alla vista ed 
al tatto formata dall’ estremità omerale 
della' clavicola che sorpassa il livello dcl- 
l’acromion ; la facilità con la quale si fa 
sparire questa prominenza tirando la spalla 
in fuori, e spingendo il braccio in alto 
nel tempo che si preme sull’estremità 
della clavicola , un dolore più o meno 
forte, che è aumentato da tutti i moti 
del braccio , e sopra tutto da quello di 
elevazione che esso rende molto difficile: 
tali sono i segni che caratterizzano que¬ 
sta lussazione. Il più rimarchevole di tutti 
è la protuberanza formata dall’estremità 
omerale della clavicola. Del resto è be¬ 
ne l’osservare che questa prominenza può 
esser l’effetto di una conformazione par¬ 
ticolare, o il resultamelo di uno sposta¬ 
mento che la clavicola può aver provato 
iu un’epoca molto remota, c che in tal 
caso potrebbe imporne. Ma si eviterà fa¬ 


cilmente qualunque sbaglio paragonando 
le spalle, ed interrogando il malato, poi¬ 
ché se la prominenza non ha luogo che 
da un lato, e se si ricava dal malato che 
esso non è stato mai esposto all’ azione 
di una causa capace di produrre la lus¬ 
sazione della clavicola, e che questa pro¬ 
minenza non aveva luogo avanti la ca¬ 
duta, non vi resterà alcun dubbio sull’e¬ 
sistenza della lussazione. 

I segni che caratterizzano questa lus¬ 
sazione sono così evidenti, che bisogne¬ 
rebbe esser ben poco attenti per sbagliarla 
e prenderla per un' altra malattia . Ciò 
non pertanto G. Luigi Pedi dice che essa 
fu presa una volta per una frattura della 
clavicola, e gli autorii più antichi attestano 
che è stata presa assai spesso per la lussa¬ 
zione dell’omero, Ippocrate parla di que¬ 
sto sbaglio nel suo libro de Aniculis . 
Egli dice che parecchi medici di sua co¬ 
noscenza, assai abili d’altronde, sono ca¬ 
duti in questo errore, e che non hanno 
cessato di fatigare i loro inalati con delle 
estensioni inutili se non quando essi han¬ 
no disperato del successo de’ loro tenta¬ 
tivi. Galeno è stato egli stesso il soggetto 
di un simile sbaglio (i). « Io ho speri¬ 
le montato, dice egli, c sentito sopra me 
« stesso che la clavicola lussata può cur- 
« varsi (ossia ravvicinarsi all’acro ni ion): 

« poiché allorquando la fascia la compri- 
« meva con forza, essa discendeva molto 
« iu basso . Io ho sopportato per qua- 
<t ranta giorni 1 * incomodo di questa fa¬ 
te sciatura, ma il ravvicinamento è stato 
a tale, che quelli i quali hanno visto i 
« due ossi separati da un intervallo di 
« tre dita, sono stati rapiti d’ammirazio- 
« ne, e che quelli che non l’hanno vi¬ 
te sto in questo stato, credono a stento 
« che essi sieno stati lussati. Accadde pe- 
tt rò per l’effetto della compressione della 
« fascia che la spalla ed il braccio man¬ 
ti carono di nutrimento, e caddero quasi 
« in uiio stato di ammagrimenfo : non 
« ostante io pervenni in un tempo assai 
tt corto col mezzo della sola fascia a 
« farli nuovamente ingrossare. L’ infan- 
« zia, e l’adolescenza sono le età più fa- 
« vorcvoli per la riunione di questi ossi, 

« di quello che non lo sia l’età virile, 

« cd io aveva trentacinquc anni allor- 
« quando mi feci questa lussazione eser- 


(i) Jn liO . Hipp, de Arde, Commenta /. /j.® 6a. 
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•r citandomi alla lotta. Io fui il solo della 
« mia età fra quelli che soffrirono qué- 
« sto accidente, il quale guarì perfetta- 
« mente, perchè gli altri non vollero 
« sostenere il grado di compressione ne- 
« cessaria ; io stesso ho provato nella 
« parte malata un sentimento di freddo 
« il quale obbligava ad umettarla giorno 
« e notte con olio caldo. Siccome si era 
« nella canicola, io stava sdraiato nudo 
« sopra una pelle la quale versava 1’ o- 
« lio in una brocca posta a piè del letto, 

« di dove si trasportava in un vaso , 

« che stava sempre attorno al fuoco, e 
« di dove lo si riprendeva per versarlo 
« di nuovo sulla mia spalla . Se si tra- 
« lasciavano un momento queste docce, su- 
« bito i muscoli del collo si distendevano, e 
« mostravano evidentemente che la mini-* 

« ma negligenza per parte di quelli che 
« mi umettavano, avrebbe risvegliate le 
« convulsioni. Bisogna pertanto confes- 
« sare che vi era qualche cosa di straor- 
« dinario nella mia lussazione. Il mae- 
« stro che presiedeva agli esercizi, consi- 
« derando la figura della parte , credè 
« che il braccio fosse lussato, e che la 
« testa delFomero si trovasse sotto 1’ a- 
h scella. In conseguenza fece delle esten- 
« sioni, e delle contro-estensioni dirette 
« assai bene, ma io vedendo che i suoi 
« tentativi erano inutili, pensai che egli 
« avesse peccato nella conformazione, e 
« chiamai altre persone per aiutarlo ad 
« estender Fornero nel mentre che si ti- 
« rava ugualmente in senso contrario . 
« Nel tempo che si eseguiva tutto que- 
« sto, io stesso portai tutti i diti tra le 
« coste , e la testa delFosso che io cre- 
« deva discesa, per sollevarla e portarla 
« nella sua cavità j ma nori trovandovi 
« nulla di non naturale, avvertii quelli 
« che tiravano assieme col maestro, non 
<c esservi spostamento, pregandoli a ces¬ 
te sare dai loro sforzi. Ciò non pertanto 
« essi continuavano, ed io credo che mi 
« avrebbero lacerato i muscoli come è 
« accaduto a qualche altro, se una per- 
« sona di mia conoscenza sopraggiunta 
« per fortuna, non gli avesse assicurati 
« che non era per debolezza, che io gli 
« pregava a cessare dalle loro estensioni. 
« Sfuggito dalle loro mani, e sicuro che 
« la clavicola era lussata mi feci basna- 
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« re d’olio nella palestra {stessa, ove io 
* dimorai finché non furono portate le 
« cose necessarie per ^apparecchio, e per 
« la medicatura. » 

1/ osservazione di Galeno è meno ri¬ 
marchevole per lo sbaglio del maestro 
della palestra che non era molto versato 
senza dubbio nella cognizione delle ma¬ 
lattie delle ossa, che per lo spostamento 
enorme de’pezzi ossei, e per la prontez¬ 
za, e Fesattezza della guarigione, che non 
fu accompagnata da alcuna deformità. Si 
concepisce difficilmente, come gli ossi ab¬ 
biano potuto slontanarsi per tre dita; si 
sa che in questa lussazione la faccia in¬ 
feriore dell* estremità omerale della cla¬ 
vicola è appoggiata sulla faccia superio¬ 
re delFacromion , e che la prominenza 
eh’ essa forma, è sempre proporzionata alla 
di lei grossezza. Quanto alla guarigione, 
come persuadersi che essa sia stata com¬ 
piuta nel termine di quaranta giorni, e 
che non vi sia restato assolutamente al¬ 
cuna traccia di malattia, quando è di¬ 
mostrato dall’ esperienza, che qualunque 
sia l’attenzione che si presti nella medi¬ 
catura, vi resta però sempre una maggiore 
o minore deformità. Queste considerazio¬ 
ni non sono elleno proprie a far nascer 
dubbii sulla natura dell’ accidente grave 
di Galeno? Che che ne sia però, è certo 
che la lussazione in alto dell’ estremità 
esterna della clavicola è stata presa spesso 
per la lussazione delFomero. Ciò che può 
dar luogo a questo sbaglio è la depres¬ 
sione che si osserva al di sotto della pro¬ 
minenza formata dalFestremità della cla- 
vicolav e che può esser confusa con quella 
che ha luogo al di sotto dell’ acromion 
nella lussazione dell’ omero . Ma la più 
piccola attenzione basta per far distin¬ 
guere questi due casi ; d’ altronde nella 
lussazione della clavicola, il braccio con¬ 
serva la sua direzione naturale, né si trova 
la testa delFomero nella cavità delFascella. 

Pareo parlando della lussazione della 
estremità omerale della clavicola s’espri¬ 
me cosi. « Ora veramente questa lussa¬ 
ti zione è difficile a conoscersi* ed anco- 
« ra più ad esser curata .... E quan- 
« do l’osso non sarà ridotto , il malato 
« resterà impotente e non potrà giam- 
« mai portare la mano alla testa, nè alla 
« bocca ». ( 1 ) Un prognòstico così severo 


( 1 ) Non sarà sènza interesse d'opporre un passo d' Ippoerate sul progno* 
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dalla bocca rV un' osservatore come Parèo* 
dove sembrare tanto più sorprendente, in 
quanto che esso è stato smentito dall 5 e- 
sperienza. È provato in fatti -da un gran 
numero di osservazioni, -thè i malati non 
restano in conto alcuno storpiati quan¬ 
tunque #1» "Ossi restino nello stato di slon- 
taJJfitncnto nel quale sono stati posti nel 
momento 'dell’accidente. Il dolore si dis¬ 
sipa in poco tempo, la natura consolida 
i ligamenti che sono stati lacerati, ed in 
seguito il membro può -eseguire tutti i 
suoi moti senza molestia, nè dolore. 

La riduzione <li questa lussazione è fa¬ 
cile e si opera senza sforzo j basta per 
questo di ritirarela spalla infuori, e di rial¬ 
zarla agendo convenientemente sul braccio 
r, di comprimere sopra l’estremità omerale 
della clavicola, per adattarla alla parte 
interna , c superiore ^Iell’-acromion. Ma 
se è facile di ridurre questa lussazione, 
egli è poi difficilissimo di tenerla ridot¬ 
ta , o per meglio dire quasi impossibile 
di mantenerla esattamente ridotta. Noi 
abbiamo visto precedentemente quanto è 
difficile di tener la spalla elevata, e di 
fissare il braccio in una maniera solida 
ed invariabile j qui la difficoltà è l’istes- 
sa, e le conseguenze ne sono tanto più 
rimarcabili, in quanto che le superficie 
articolari di piccolissima -estensione , la 
loro obliquità, e la lacerazione de’liga¬ 
menti, non permettono i più leggieri mo¬ 
ti della spalla senza che l’osso si sposti 
di nuovo. 

I mezzi proprii a mantenere ridotta 
questa lussazione, devono agire nella ma¬ 
niera medesima della potenza che ne ha 
operata la riduzione ; cioè essi devono 
abbassare l’estremità omerale della clar¬ 
vicola, elevare l’omoplata, portarla in 
fuori , e tenere il braccio fisso contro il 
tronco. La fasciatura del Desaxilt per 
la frattura della clavicola, modificata in 
modo che dopo aver posto delle compresa¬ 
le lunghette e grosse sull’estremità ome¬ 


rale della clavicola, ai conducono i giri 
della fascia al di sotto del gomito, alter¬ 
nativamente sopra la spalla malata , e 
sopra quella del lato opposto, è di tut¬ 
ti gli apparecchi conosciuti il più pro¬ 
prio ad adempire alle indicazioni richie¬ 
ste da questa lussazione. Ciò nonostante 
questa fasciatura, come tutte quelle che 
son fatte eon fascie di tela ha 1’ in¬ 
conveniente di rilasciarsi prontamente ^ 
allora la spalla, ed il braccio non essen¬ 
do piò così ben sostenute, l’omoplata di¬ 
scende, e le superfìcie articolala perdono 
i loro rapporti naturali. Così egli è dub¬ 
bioso che si sia inai giunti , per alcun 
mezzo a guarire questa lussazione senza 
deformità, malgrado le premure lo più 
assidue. Si potrebbe ovviale, almeno in 
parte, agl’ inconvenienti delle fascie fat¬ 
te con tela col mezzo seguente. Dopo aver 
situato sotto 1’ ascella un cuscinetto di 
crino , o di loppa di vena si potrebbe 
impiegare una fionda di cuoio, il di cui 
piano abbracciasse il gomito, e della 
quale due capi fossero fìssati sulla spalla 
malata, e gli altri due sulla saria. Al¬ 
cune fìbbie poste un poco avanti servi¬ 
rebbero a fissare la fascia , e darebbero 
la facilità di restringerla al bisogno sen¬ 
za spostarlo, e senza agitare il membro. 
Una fascia da corpo tenuta fìssa col suo 
scapolale ricoprendo il primo pezzo di 
quest’apparecchio ravvicinerebbe nel tem¬ 
po istesso il braccio al tronco , e porte¬ 
rebbe la spalla in fuori. Questa fascia 
dovrebbe esser lasciata in posto per sci 
settimane, ed ancor più se ciò paresse 
necessario. 

Del resto è bene rammentare che qua¬ 
lunque sia la fascia che s’impiega per 
contenere queste lussazioni, e qualunque 
sia la premura che si abbia di riserrarla 
ogni volta che si allenta , resta sempre 
una deformità più o meno grande -, 
ma che non nuoce alle funzioni della 
parte. 


etico dì questa lussazione a quello di Parèo sidristesso soggetto: Deorsuvn la- 
men cogerc os supereminens oportet, et splenia super hoc ponere plurima, et line 
parte premere: et brachium ad costas adligatum ad supernam partem tenere. Sic 
enim os avulsum maxime appropinquarit. Ilaec tamon probe nossc expedit et ve- 
lut certa praedicere, si alioqui voles quod nollum detrimentum, neque parvum, ncque 
inagnum lmniero contingat ex hoc vulnere. Sed locus turpior evadit... Paucis an¬ 
imi diehus sufnmus humcrus dolori* exors fit , si probe deligatur. Hip» Hi. de 
Jrt. ex, vere. Vandevlinden . 1 . lì. jj. 771- 
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Di tutti gli ossi del corpo umano l’ome¬ 
ro è quello che si lussa più facilmente, 
e più spesso. Se ne concepirà facilmente 
la ragione, se si riflette sul modo in cui 
si articola coll’omoplata^ un’eminenza 
■che forma presso a poco il terzo di una 
sfera situata all’estremità superiore del¬ 
l'omero, e diretta in dietro, ed in den¬ 
tro, è ricevuta in una cavità superficiale 
di forma orale , scavata sull’ angolo an¬ 
teriore dell’ omoplata - , L’ estensione di 
questa cavità, quantunque aumentata da 
un cuscinetto fibroso che trovasi nel suo 
contorno s è molto inferiore a quella della 
testa delPomero; di modo che in qua¬ 
lunque attitudine si trovi il braccio, la 
maggior parte di quest’eminenza è fuori 
della sua cavità , ed abbracciata dal li- 
£amento cassulare. Questo ligamento sot¬ 
tile , e lasso in tutta la sua estensione , 
e soprattutto nella sua parte inferiore 
non deve la consistenza , e la grossezza 
di cui gode nella sua parte superiore, 
se non che ad un ligamento accessorio 
che viene dall' apofisi coracoide. Questa 
Apposizione fleU’articolazione del braccio 
procura all’ omero la facilità di eseguire 
de’moti molto vani, e molto estesi, ma 
essa lo rende egualmente meno fermo, 
e più soggetto a lussarsi. Quindi la na¬ 
tura si è sforzata d’ovviare a questo in¬ 
conveniente in molte guise- r.° L’apoGsi 
coracoide, 1’ acromion, ed il ligamento 
triangolare che si estende dall’uua all’al¬ 
tra, formano al di sopra della cavità gle¬ 
noide una specie di volta che riceve 
una parte della testa dell’ omero e 
che la ritiene, allorché il braccio è spinto 
in basso ed in alto, a. 0 La cavità gle¬ 
noide dell omoplata avendo la forma di 
un’ovale il di cui gran diametro è ver¬ 
ticale, rilevazione del braccio, moto nel 
quale lo spostamento dell’omero ha luo¬ 
go, può esser portata molto lungi senza 
che la testa di quest’osso che sdrucciola 
allora d’alto in basso nella cavità glenoi¬ 
de, cessi di essere appoggiata su questa 
cavità. 3.° Il tendine del muscolo sotto 
scapolare in dentro, o in avanti, quello 


del sottospinoso in alto, e quelli del sot¬ 
tospinoso, e piccolo rotondo in fuori, 
ed in dietro, aderiscono fortemente ai 
ligamento cassulare, e son veramente con¬ 
fusi con lui, e riuniti d’altronde fra loro 
mediante un tessuto cellulare denso; es¬ 
si formano un’inviluppo solidissimo, cd 
atto ad opporsi fino ad un certo punto 
agli spostamenti dell’ omero ne’ luoghi ai 
quali essi corrispondono. 4*° Finalmente 
i moti del braccio non si eseguiscono sol¬ 
tanto nell’ articolazione dell’ omero col- 
l’omoplataj essi dipendono in gran parte 
dalla mobilità di quest’ultimo osso, il 
quale si muove sempre nel tempo mede¬ 
simo dell’ omero, e nel medesimo senso 
di esso, dimodoché ne’maggiori moti del 
braccio, l’omero è di rado inclinato sul- 
l’omoplata, al grado conveniente per de¬ 
terminare la lussazione. Malgrado tutte 
queste disposizioni proprie a dare solidità 
all’articolazione dell’omero, ed a mettere 
quest’osso nel caso di sostenere , senza 
lussarsi , gli sforzi ai quali è esposto, le 
sue lussazioni sono assai frequenti, e pa¬ 
ragonandole a quelle -degli altri ossi pre¬ 
si insieme, si può assicurare, senza esa¬ 
gerazione, che esse ne eguagliano il nu¬ 
mero. 

Non vi è cosa alcuna di più incerto 
di ciò che è stato detto da quasi tutti 
gli autori , sopra le differenti specie di 
lussazioni di cui 1’ omero è suscettibile. 
Non solo l’inesattezza, l’ambiguità e la 
•diversità del loro linguaggio, rendono 
le loro descrizioni quasi inintelligibili ; 
ma è ancora evidente che la maggior 
parte fra loro non hanno preso la na¬ 
tura per modello , e che essi parlano di 
oggetti da loro non visti. Sarebbe facile 
di dimostrare la verità di questa propo¬ 
sizione coll’ analisi critica della dottrina 
■degli antichi e de’moderni su questo pun¬ 
to di patologia. Ma i dettagli ne’ quali 
bisognerebbe entrare ci porterebbero trop¬ 
po lungi, nè aggiungerebbero cosa al¬ 
cuna a ciò che è essenziale di conoscere 
su questo oggetto. Noi ci contenteremo 
di osservare che Ippocrate si è molto più 
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ravvicinato alla verità di quelli che so¬ 
no venuti dopo di lui. Egli non nega la 
possibilità di qualunque altra specie di 
, lussazione del braccio, compresa ancor 
quella nella quale la testa deiromero si 
porta in basso nella Cavità dell’ascella , 
ma dichiara di non avere osservato che 
questa (i), quantunque gli esercizi in uso 
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ai suoi tempi avessero dovuto fornirgli 
occasioni numerosissime di osservare que¬ 
sta malattia. In effetto questa specie è 
la più frequente, nè è raro che nel corso 
di una lunga pratica non si abbia oc¬ 
casione di osservarne altre. 

Se si consideri la disposizione del li- 
gamento cassulare delle articolazioni del- 
T omero con 1’ omoplata, si troverà, co¬ 
me noi P abbiamo di già detto, che la 
sua parte inferiore è assai sottile e lassa; 
che essa non è sostenuta da alcun mu¬ 
scolo in questo punto, c che vi è molto 
disposta a cedere: si sarebbe anco molto 
sorpresi che non permettesse degli spo¬ 
stamenti più frequenti, se non si consi¬ 
derasse che l’elevazione del braccio , che 
riconduce la testa dell’ omero in bas¬ 
so non è il moto più frequente di 
questo membro, nè quello nel quale si 
possono fare i più grandi sforzi; e che 
1 omoplata, come si è detto più alto, mo¬ 
vendosi sempre nel tempo medesimo del- 
l’omero per aumentare l’estensione de’mo- 
ti del braccio, P inclinazione di quest’ ul 
timo osso sulla cavità glenoidea del pri¬ 
mo è di rado portata al grado necessa¬ 
rio, perchè la lussazione abbia luogo. 


Il braccio può essere facilmente por¬ 
tato in dietro fino al punto da formare 
angolq acuto con la superfìcie articolare 
dell omoplata, e se questa attitudine vie¬ 
ne ad esser forzata da una violenza ester¬ 
na, 1 omero potrà esser lussato verso il 
lato interno dell omoplata. Questa specie 
di lussazione è stata osservata, ma molto 
più di rado della prima; e sembra che 
la resistenza che il tendine del muscolo 
sottoscapulare oppone da questo lato alla 
testa dell’ omero, sia la causa che la ren¬ 
de meno frequente • Lo studio delle cau¬ 
se capaci di produrre la lussazione del 
braccio, ci fornirà d’ altronde ben pre¬ 
sto altre ragioni di questa diversità. 

Un moto opposto del braccio, quello 
per cui esso è portato fortemente verso 
la parte anteriore del torace, dirigendo 
la testa dell’omero in fuori, ed in die¬ 
tro può esser seguito da una lussazione 
da questo lato, e nella quale la testa 
dell omero si porta nella fossa sottospi¬ 
nosa. Questa specie è stata lungamente 
ammessa senza veruna prova, poi riget¬ 
tata e riguardata come assai dubbia. Fon¬ 
dandosi sulla sola osservazione , si trova 
che essa è rigorosamente possibile, ma 
che è la più rara, atteso che non si pos¬ 
sono citare fino al presente che alcuni 
esempii; che è molto probabile che una 
qualche disposizione viziosa, e particola¬ 
re delle superficie articolari avrà favo¬ 
rito lo spostamento (2); e che il tronco 
non permette che a fatica un moto del 
braccio in avanti, assai esteso per incli- 


(»; Htimcri vero articulum uno modo luxari novi ad locum sub alis. Sur- 
sum ameni nunquam, ncque ad ex ternani partem. Non tamen affirmaverim ari lu- 
xetur, aut non, etiamsi habeam quod dicam de ipso. Sed ncque in anteriorem 
partem unquam vidi , neque videtur milii unquani excidi sse . . . Nunquam vidi in 
anteriorem partem clapsum, non tamen afiirmarim ne de hoc quidem, an ita exci- 
clat, nec ne. Hipp. de Artic • ex. vers. Vandevlinden . n. 1. 

Noi abbiamo avuto occasione di osservare sopra un cadavere un incli¬ 
nazione Singolare della cavità glenoidea dell 9 omoplata in dietro . Questa super¬ 
fìcie articolare presentava nel tempo stesso un prolungamento rimarchevole dal 
medesimo lato, per lo che V omero passava con facilità nella regione sottospi- 
nosa. Il soggetto di cui il Sig• Fizeau ha pubblicato V istoria ( Journal de 
Medeciue , Chirurgie , Pharmacie ec. par MM. Corvisart , Lerour t Boyer, toni. 
A> pag. 386,) e sul quale noi abbiamo osservato in sua compagnia, una lus¬ 
sazione dell' omero in fuori, ed in dietro , presentava la circostanza singolare 
che la lussazione si riproduceva con facilità. Questa particolarità non c ella 
sorprendente in una malattia rarissima, e che non può sopraggiungere che dif- 
fìcihssi/naatenie; e non è egli probabilissimo che le superfìcie articolari , e spe¬ 
cialmente quella dell'omoplata, presentassero qualche disposizione contro natura, 
che favorisse lo spostamento dell ’ omero? 
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nare bastantemente 1’ una sull’ altra le 
superfìcie dell* articolazione. 

Quanto alla lussazione in alto, se si 
intende per essa quella nella quale la 
testa dell’ omero si porterebbe diretta¬ 
mente verso il punto intermedio fra l’apo- 
fisi acromion, e la coracoide, egli è evi¬ 
dente che non è possibile, a meno che 
si supponga una frattura simultanea di 
queste apofisi, e dell’estremità corrispon¬ 
dente della clavicola . Ma si è descritto 
sotto r istessa denominazione una lussa¬ 
zione nella quale la testa dell’ omero si 
porterebbe al di sotto della clavicola, ed 
al lato interno dell’apofisi coracoide. Que¬ 
sta lussazione considerata come 1’ effetto 
immediato di una violenza esterna non 
è stata mai osservata: essa può ciò non 
pertanto aver luogo , ma per un’ altro 
meccanismo che noi svilupperemo. 

Allorquando la testa dell’ omero è usci¬ 
ta per la parte inferiore dell’ articolazio¬ 
ne, lo che accade il più spesso, essa ri¬ 
posa sopra una faccia pochissimo estesa, 
e sproporzionata a quella dell’ qsso lus¬ 
sato. Nuovi sforzi, nuovi impulsi, il peso 
del braccio, o la sola azione muscolare 
possono farli abbandonare questo punto 
d’appoggio, e comunicarli un’altra si¬ 
tuazione. Si è creduto che in questo ca¬ 
so la testa dell 7 omero potesse passare 
indifferentemente in fuori o in dentro, ed 
il celebre Petit era di questa opinione. 
Il non aver conosciuto la vera situazio¬ 
ne dell* osso lussato rapporto ai muscoli 
circonvicini, è la ragione per cui si è 
caduti in quest’ errore: la porzione del 
muscolo tricipite brachiale, fissata al di 
sotto del collo dell’ omoplata, corrispon¬ 
de costantemente al lato esterno della te¬ 
sta dell’ omero nella lussazione in basso, 
di modo che quest’ osso non può spostar¬ 
si consecutivamente, che dirigendosi in 
dentro. Del pari allorché la testa dell’o¬ 
mero si è spostata escendo sul principio 
della parte interna dell’articolazione, nuo* 
ve cause tendenti a ravvicinare il brac¬ 
cio al tronco, possono aumentare l’esten¬ 
sione dello spostamento, e portare la te¬ 
sta dell’ omero più, o meno vicino alla cla¬ 
vicola, al di sotto, o al lato interno dell’apo- 
lìsi coracoide. Cosi se non si può nega¬ 
re P esistenza di una lussazione dell’ome¬ 
ro, che può rigorosamente portare ij no¬ 
me di lussazione in alto, essa non ha 
mai luogo, come si vede se non che con¬ 


secutivamente , ed allora la lussazione 
primitiva ha sempre avuto luogo dal 
lato interno dell’ articolazione: e d’ altra 
pai te, se quest’ultima specie ha avuto 
luogo talvolta primitivamente, essa può 
ugualmente esistere consecutivamente ad 
una lussazione in basso: osservazione im¬ 
portante, e che può avere una grande 
influenza sopra i successi delle operazio¬ 
ni proprie ad operare la riduzione. 

Le lussazioni dell’ omero sono quasi 
sempre prodotte da una caduta nella 
quale il gomito essendo allontanato dal 
corpo, appoggia sopra un piano solido. 
In questa circostanza il moto di eleva¬ 
zione del braccio è portato tanto lungi, 
quanto la disposizione delle superficie ar¬ 
ticolari può permetterlo, e molto più di 
quello, che non può giammai fare razio¬ 
ne de’ muscoli destinati a quest’uso: l’ome¬ 
ro s’inclina fortemente sulla superficie 
articolare dell’ omoplata, e forma con 
essa un' angolo acuto il di cui seno è 
rivolto in alto; la testa dell’ osso è spin¬ 
ta contro la parte inferiore della cassu- 
la articolare, e se lo sforzo è assai via- 
lento per rompere questo ligamerito, suc¬ 
cede lo spostamento in basso. Mà que - 
st’ ultimo effetto avrebbe luogo di rado, 
se i muscoli, che avvicinano il braccio 
a! tronco non congiungessero la loro azione 
a quella della violenza esterna Ora ecco 
di qual maniera questi organi contribuisco¬ 
no alla lussazione di cui si tratta. Allorché 
uno cade sopra un lato, il primo moto 
è di presentare il braccio per impedire 
che la testa non urti contro la terra. In 
questa situazione il corpo gravita sulla 
articolazione del braccio, e siccome nel 
medesimo istante i muscoli gran pettorale, 
gran dorsale, e gran rotondo si contrag¬ 
gono vivamente per sostenere il corpo , 
tirando il braccio verso il petto, essi de¬ 
terminano la testa dell’ omero ad uscire 
dalla sua cavità, perchè il gomito che si 
trova a terra è appoggiato contro un 
punto fisso, nel tempo che la testa del¬ 
l’osso diviene il punto mobile. La lussa¬ 
zione del braccio in basso è dunque il 
resultamento di una violenza esterna com¬ 
binata coll’ azione viva , e subitanea dei 
muscoli gran pettorale, gran dorsale, e 
gran rotondo. Questi muscoli agiscono 
tanto più efficacemente per produrre que¬ 
sta lussazione, in quanto che essi si at¬ 
taccano assai vicino alla testa deìl’omeio, 
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la quale diviene allora, come abbiamo che il braccio è portato fortemente hi 
detto, il punto mobile della leva di ter- avanti, ed in alto, può determinare una 
zo genere, che rappresenta quest’osso, ed lussazione in fuori, o in dietro : ma per 
il di cui punto d’appoggio è al gomito, operar quest’ effetto, bisogna che io sfor- 
L azione muscolare può sola, e senza zo , che soffre il punto sia assai grande 
il concorso di una caduta, operare, la per sormontare l’ostacolo, che il tronco 
lussazione in basso dell’omero: si cita oppone ad un moto del braccio assai es- 
1 esempio d’un avvenimento raro di que- teso per questo. In tal caso l’omero ap- 
*to genere, sopraggiunto nello sforzo ne- poggia lateralmente sul petto, ecl in gra¬ 
nario per alzare un peso fino ad una zia di questo punto d’appoggio, che f;t 
altezza considerabile,' e si attribuisce al- di quest’osso una leva di primo genere, 
la compressione esercitata dal muscolo la spalla deve essere slogata , c portata 
deltoide sulla testa dell’omero, lo sposta- in fuori. L'opposizione di quest'f due moti 
mento in basso dell’osso. Ma se si richia- delFoniero, e dell’omoplata, deve violen- 
1,1300 aMa memoria le belle considerazioni tare la parte esterna della cassula, rom- 
delI celebre JVinslow sopra la simulta- perla, e determinare Io spostamento del¬ 
imita d’azione di muscoli antagonisti, si l’osso del braccio. Si vede che in questo 
concepirà facilmente, che i muscoli gran caso i muscoli non possono prendere al- 
pcttorale, gran dorsale, e gran rotondo cuna parte allo slogamento, ed è appunto 
hanno potuto concorrere cogli elevatori per queste due ragioni, che una tate 
del braccio a produrre la lussazione di specie di lussazione è tanto rara, 
quest’ ultimo . Il meccanismo ha dovuto Non è dimostrato fino al presente, che 
esser l’istesso in un’altro caso di cui si le tre specie di lussazioni primitive dei- 
conserva l’istoria, e nel quale la lussa- l’omero, possano essere prodotte almeno 
zi one dell* òmero in basso, aveva luogo nel loro stato di semplicità da una vio- 
quasi costantemente nel tempo d’un ac- lenza esterna, la quale agisse sopra qua - 
cesso di epilessia: lo stato convulsivo dei lunquc altra parte, che l’estremità infe- 
muscoli produceva un’elevazione estrema riore del braccio. Esistono belisi esempi 
del braccio, ftel tempo della quale si ese- di lussazione prodotta da una violenza 
guiva la lussazione. esercitata sulla sommità della spalla; ma 

Allorché il braccio è alzato al punto in tutti questi casi eravi nel tempo istesso 
da formare un’angolo quasi retto coll’asse ^ frattura alFomoplata, o all’omero (i). 
del corpo, e che è nel tempo istesso por- Quanto agli spostamenti, che possono 
tato indietro, una caduta laterale può au- aver luogo consecutivamente ad una delle 
montare l’inclinazione dell'omero sulla lussazioni primitive, delle quali noi ab- 
superfìcie articolare dell’omoplata, spin- biamo parlato, le cause che li produco- 
gere la testa del primo di questi dne ossi no sono, il peso del braccio , che tende 
contro la parte interna della cassula, rom- continovamente a ravvicinarlo al tronco, 
per quest’ ultima , e determinare lo spo- ed a condurlo nella sua situazione ver¬ 
sta mento. In questo caso la resistenza del ticale: l’azione dei muscoli, che si cou- 
tuolo si esercita in modo molto obliquo: traggono al momento dclFirritazione oc- 
per conseguenza una gran parte dello sfor- casionata dalla lussazione, gli impulsi cs- 
zo si trova perduta ; cosi questa lussazio- teriori, e nuove cadute, 
ne è più rara ehe la precedente. Una Nella lussazione in basso , siccome la 
seconda causa di questa differenza è che testa dell’omero appoggia sopra una su- 
i muscoli non possono molto contribuire perficic obliqua, e ben poco estesa, l’azio- 
a questa specie di spostamento, a causa ne de’muscoli, che passano sull’articola- 
della loro direzione rapporto a quella zione, e specialmente di quelli, che la 
dell’osso. lussazione ha messo in uno stato di ten- 

Una caduta sopra un lato, nel tempo sione, fa sdrucciolare facilmente l’omero 

(t) Un fatto di questo genere ci è stato comunicato da poco tempo in qua 
dal sig . Houzelot medico a Meaux. La lussazione aveva luogo in fuori, ma erti¬ 
vi nel tempo istesso frattura del collo dell' omero anatomicamente detto . Noi 
conserviamo di questo fatto rimarcabile per questa ultima circostanza, due di¬ 
segni eseguiti dal vivo da uno dei nostri scolari . 
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in dentro , e produce uno spostamento 
consecutivo da questo lato. Nella lussa¬ 
zione ugualmente in dentro, la testa del¬ 
l’omero essendo situata sulla parte ante¬ 
riore della fossa sottoscapolare, questa 
superficie dell’omoplata non potrebbe op¬ 
porre alcuna resistenza all’osso spostato, 
ed i muscoli possono facilmente slogarlo 
in alto. 

Non si avrà pena a persuadersi, che 
il ligamento cassulare è costantemente 
rotto nelle lussazioni dell’ omero , se si 
considera quanto questo ligamento sia sot¬ 
tile, e poco solido: non può elevarsi al¬ 
cun dubbio sopra una tal questione ; e 
noi possiamo assicurare, che quest’ arti- 
colazione è quella che ci ha fornito mag¬ 
giori occasioni di convincerci col mezzo 
dell'ispezione anatomica, che la rottura 
è quasi sempre molto più estesa di quello, 
che bisogna per ammettere la testa del¬ 
l’omero. Noi abbiamo trovata sempre que¬ 
sta apertura assai grande per poter per¬ 
mettere senza difficoltà il ritorno dell* osso 
nella sua situazione naturale. Noi abbia¬ 
mo ugualmente veduto nella lussazione 
in basso, la testa dell’ omero situata fra 
la lunga porzione del muscolo tricipite, 
ed il sottoscapolare, appoggiata sul lato 
interno dell’orlo anteriore deH*omopiata. 
Nella lussazione in dentro , quando noi 
abbiamo potuto assicurarci dello stato 
delle cose per mezzo della sezione , ab¬ 
biamo trovato la testa deiromero fra il 
muscolo sottoscapolare , e la fossa dello 
stesso nome ; noi abbiamo visto una volta 
le fibre di questo muscolo sparpagliate, 
divaricate, in parte rotte, e disposte ad 
ammettere la testa dell’osso nel loro in¬ 
tervallo, lo che sarebbe senza dubbio ac¬ 
caduto, se il soggetto avesse sopravvissu¬ 
to . Egli è vero , che in questo caso la 
violenza era stata enorme, e conseguen¬ 
za di una caduta da un luogo molto ele¬ 
vato 5 e si concepisce ugualmente , che 
non vi bisogna uno sforzo piccolo per 
produrre simili effetti, e che non è che 
coll’aiuto di simili circostanze, che l’ome¬ 
ro può trovarsi situato fra il muscolo 
sottoscapolare, e il gran dentato, come 
è stato insegnato da alcuni autori. Esi¬ 
stono de’ fatti di lussazione in dentro , 
complicata da frattura della parte supe¬ 
riore dell’omero, nella quale il frammento 
inferiore della frattura avea ugualmente 
lacerato il muscolo sottoscapolare: si con- 
Boyer Tom . II. 


cepisce, che in questo caso, il passaggio 
della testa di quest’ osso fra questo mu¬ 
scolo, ed il gran dentato, deve esser fa¬ 
cilissimo . Ma non s’ intende però come 
nello spostamento consecutivo in alto, in 
seguito di una semplice lussazione in den¬ 
tro, la testa dell’omero potrebbe trovarsi 
situata sotto il gran pettorale fra il mu¬ 
scolo sottoscapolare , ed il gran dentato; 
per passare al di sotto dell’orlo inferio¬ 
re del sottoscapolare , e trovarsi in se¬ 
guito al lato interno di questo muscolo, 
F omero dovrebbe eseguire un moto di 
rotazione , a cui si oppongono tutti gli 
altri muscoli : se l’osso rompe il musco¬ 
lo sottoscapolare per portarsi sopra il 
gran dehtato, è impossibile che si ravvi¬ 
cini in seguito alla clavicola ; finalmen¬ 
te esso non può che passare fra il mu¬ 
scolo di cui si tratta, e l’omoplata; e se 
1’ osso si eleva in seguito bastantemente 
per ravvicinarsi alla clavicola è impos¬ 
sibile che il muscolo non segua , e non 
inviluppi costantemente il suo lato in¬ 
terno . Alcuni autori parlano dei disor¬ 
dini sopraggiunti, o nella continuità, o 
nei rapporti del tendine della lunga por¬ 
zione del muscolo bicipite ; si sono so¬ 
prattutto segnalati alcuni dolori del con¬ 
torno dell’articolazione del braccio, per¬ 
sistenti ancora dopo la riduzione della 
lussazione, dolori che si dice essere Ges¬ 
sati in conseguenza di diversi moti im¬ 
pressi al braccio, e che si è creduto di 
essere stati autorizzati ad attribuire alio 
spostamento del tendine di cui si tratta, 
il quale avesse abbandonata la fossa bi¬ 
cipitale dell’ omero, e che fosse poi ri¬ 
tornato fortuitamente sotto questi tenta¬ 
tivi. Noi non conosciamo alcun fatto ana¬ 
tomico sul quale possa esser fondata que¬ 
st’idea, e dichiariamo che nelle occasioni 
nelle quali abbiamo potuto esaminare lo 
stato delle cose mediante la sezione, non 
abbiamo mai trovato alcuna lesione di 
questo genere. 

I segni della lussazione dell’omero sono 
numerosi, e facili a riconoscersi : nella 
lussazione in basso, che è la più comu¬ 
ne, il braccio è un poco più lungo, co¬ 
me uno può assicurarsene esaminando il 
malato dalla parte del dorso, e parago¬ 
nando F altezza de’ due gomiti ; quando 
F articolazione è in flessione , il braccio 
è diretto in fuori, ed il gomito si trova 
ad una certa distanza dal tronco. Se si 
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esamina il malato di faccia, p posterie)-- spalla, ed i dolori che l’accompagnano 
.mente, e che si prolunghi idealmente in impegnano i malati a tenere il corpo é 
alto la linea dell’asse del braccio, }a quale la testa inclinata dall' istesso lato e a 
rappresenta la direzione dell’omero, que- sostenere il peso del braccio con la mano 

f 3 "° n Ca , d , e nel meZZ0 1 clella ro - del lato opposto. Ogni moto spontaneo 

tendila della spalla, come essa lo fa nel del braccio è impossibile ; ma prenden 

braccio del lato sano : ma essa si termi- do il gomito, se si può portarlo un poco 
na un poco al di sotto, ed internamente più in fuori senza dare origine a gravi 
all angolo anteriore dell’ omoplata. dolori, qualunque altro moto è molto più 

Il moncone della spalla non presenta doloroso , soprattutto quello con cui si 
la forma rotonda, che gli è propria. Nello ravvicina il gomito al tronco 
stato naturale il terzo superiore del lato Nella lussazione in dentro ed in quella 
esterno del braccio presenta una super- in fuori il membro conserva la sua lun 
hcie più, o meno convessa, secondo che ghezza naturale, o è un poco più corto 
il muscolo deltoide è più , o meno svi- e l’antibraccio non è fissato nella semi’ 
lappato; e se si portano i diti su questa flessione, lo che dipende dalla minor ten- 
parte, appoggiandoli un poco, si sente ma- sione in cui si ritrovano i muscoli 
infestamente la resistenza , che oppone Nella lussazione in dentro il braccio è 
l’omero. Quando la lussazione ha luogo, diretto in fuori, ed in dietro. L’abbas- 
questa superficie è piatta , e forma co} samento della sommità della spalla e la 
resto del lato esterno del braccio un an- depressione formata dalla cavità artico 
golo , che rientra assai manifestamente , lare, non sono molto sensibili se non 
e se la si percorre colle dita si sente che alla parte posteriore. Si distingue la 
appena la resistenza dell’omero. Questa testa dell’omero tanto al disotto dell’apo 

disposizione determinata dalla tensione, e fisi coracoide, quanto nel vuoto dell’ascel 

dall’allungamento del muscolo deltoide i la, ove si sente manifestamente che essa 
di cui punti di attacco si sono allonta- è situata più in dentro, che il collo del 
nati, o che la testa dell’ omero non so- 1 ’ omoplata . Il moto pel quale si porta 
stiene più, rende la sommità dell’apofisi 1’ omero in avanti, è il più difficile di 
acromion molto più saliente, staccandola tutti, e quello pel quale si porta il brac- 
dal rilievo rotondato costituito dalla som- ciò nel senso opposto, è il meno penoso 

mità della spalla, nella quale essa si con- Nella lussazione in fuori al contrario 

fonde quasi in totalità nello stato natu- il braccio è diretto in dentro, ed in avan¬ 
zale, Questa parte della spalla in vece ti. La deformità della spalla è più rimar- 
dl esser rotondeggiante come nello stato chevole alla parte anteriore. L’estremità 
sano , presenta al contrario una depres- superiore dell’omero, che non si può sen- 
sione, che corrisponde alla cavità glenoide tire dalla parte della cavità dell’ascella 
dell omoplata, la quale è stata abbando- forma una protuberanza evidente al lato 
nata dalla testa dell’omero. Se si percorre esterno dell’ angolo anteriore dell’ omo- 
la faccia interna del braccio fino alla piata, al di sotto della spina di quest’osso 
cavità dell’ascella, si sente in quest’ulti- e della base dell’apofisi acromion. 
ma regione un’ elevatezza formata dalla Allorché la testa dell’ omero si trova 
testa dell’omero, situata al di sotto del situata al di sotto della clavicola, nelle 
collo dell’omoplata. Il muscolo bicipite, vicinanze di quest’osso, e dell’apofisi co- 
coraco-brachialc, e tricipite sono tesi, e racoide, è evidente che la lussazione ha 
l’antibraccio fisso in uno stato di flessio- avuto luogo primitivamente dal lato in- 
ne mediocre, o sostenuto in questa atti- terno dell’articolazione ; ma non è se non 
tudine dal malato al quale l’estensione, che nei giorni consecutivi immediatamente 
o la flessione completa di questo mem- alla lussazione, che i muscoli, o qualun- 
bro occasionerebbe molto dolore. L’orno- que altra causa possono operare uno spo- 
plata è inclinato in fuori, ed il suo an- stamento consecutivo . Questo nuovo ac- 
0 olo anterioie tirato in basso dalla ten- ciclcutc non può mai sopraggi ungere dopo 
sione del muscolo deltoide, coraco-brachia- l’epoca nella quale 1* infiammazione ha 
le , e bicipite , e dal peso del braccio , aumentato la grossezza, e la consistenza 
clic tende a ricondurre questo membro delle parti molli, che circondano l’osso 
Verso il tronco. Questa inclinazione della lussato. 
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Ma allorquando si trova la testa dei¬ 
rosso del braccio situata sul lato inter¬ 
no della cavità glenoidea dell’omoplata, 
qual segno può far riconoscere se Forne¬ 
ro è uscito dalla parte interna dell’ar- 
ticolazione, o dalla inferiore, e per con¬ 
seguenza se la sua situazione è il résul¬ 
tamente di una lussazione primitiva in 
dentro, o di uno spostamento secondario 
in seguito di una lussazione in basso ? 
Non è sempre possibile di sapere dal 
racconto dell’ammalato, in quale attitu¬ 
dine si trovava il braccio, allorquando 
ha avuto luogo la caduta j ed i pratici 
sanno quanto questi racconti sono in ge¬ 
nerale vaghi , ed incerti. Un’ ecchimosi 
che avesse luogo al lato interno del go¬ 
mito potrebbe fornire de’lumi utili; ma 
vi abbisogna una: caduta molto violenta 
per lasciare una traccia di questa natu¬ 
ra , e questa circostanza malica troppo 
spesso, perchè la di lei mancanza possa 
portare a concludere per la negativa. 
Sarebbe egli un’allontanarsi tròppo dal¬ 
la verità avanzando che questa impossi¬ 
bilità di distinguere fra loro gli sposta¬ 
menti primitivi) ed i consecutivi in den¬ 
tro, è stata la sorgente principale delle 
difficoltà, ché si sono incontrate qualche 
volta cercando a ridurre, anco con delle 
operazioni metodiche, alcune lussazioni 
recenti, che sono state in seguito ridot¬ 
te con facilità? 

Nella lussazione in basso, e talvolta 
ancora in quella in denteo, allorché i 
dolori sono leggieri e poco durevoli, al¬ 
lorché la necessità di osservare il riposo 
diminuisce, e sparisce rapidamente, Forne¬ 
ro non tarda a subire un nuovo sposta¬ 
mento : nel primo caso, esso passa in 
dentro , e nel secondo egli si porta in 
alto. Ben presto l’irritazione prodotta dallo 
spostamento primitivo j e aumentata dal 
secondario, dà origine ad una infiamma¬ 
zione più o meno marcata, che assoggetta 
l’osso nella sua nuova situazione. Ciò non 
ostante la risoluzione si opera, ed i mu¬ 
scoli avendo recuperato tutta la loro fa¬ 
coltà contrattile, imprimono all’osso dei 
moti più o meno facili, più o meno e- 
stesi , secondo la natura de’ loro nuovi 
rapporti. Il moto d’elevazione del brac¬ 
cio è sempre il più facile, ed il più e- 
steso, quello per cui il braccio si ravvi¬ 
cina al tronco non si ristabilisce mai tanto 
completamente , a causa della resistenza 
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che gli viene opposta dal muscolo del¬ 
toide; ma i più impediti son quelli pei 
quali il braccio viene portato avanti al 
petto, e la mano versò il dorso, o la te¬ 
sta ; questi due ultimi sono quasi persi 
del tutto. 

Al vedere la mobilità di cui gode in 
apparenza il braccio, quando una lussai 
zione dell’omero non è stata ridotta, si 
crederebbe che nel suo spostamento l’ossò 
lussato ha contratto eie’ rapporti molto 
vantaggiosi, e che i cambiamenti provati 
dai muscoli, non sono molto importanti. 
Si è persino avanzato , fondandosi certa¬ 
mente su questa osservazione, che l’arti¬ 
colazione scapulo-ómerale era fra tutte le 
altre quella nella quale si osservava più 
raramente 1* anchilosi come conseguenza 
naturale di una lussazione non ridotta. 
Ma se si esamina lo stato delle cose più 
da vicino, uno potrà convincersi che in 
questo caso, quasi tutti i moti del brac¬ 
cio dipendono da quelli dell’omoplata, e 
che l’omero non vi contribuisce quasi per 
nulla. Si può dunque dire al contrario 
che i moti dell’osso del braccio sono li¬ 
mitati a ben piccola cosa, quando le sue 
lussazioni sono state mal conosciute , e 
non ridotte, e che la gran mobilità del- 
F omoplata è verisimilmente la causa di 
questo fenomeno. 

E raro che la lussazione del braccio 
abbia conseguenze più gravi, a meno che 
essa non sia complicata da contusione 
violenta o da frattura, o che non si sieno 
fatti tentativi di riduzione ilifruttiferi, d 
male intesi. Ciò non ostante accade talora 
che la sola violenza necessaria a produr 
lussazione dà luogo ad un’ingorgo infiam¬ 
matorio dell’ articolazione j e delle parti 
che la circondano, ma di rado questi ac¬ 
cidenti resistono al riposo, ed alle appli¬ 
cazioni rilascianti, se però uno non si 
ostini ad operarne la riduzione in questo 
statò. 

Quantunque il disordine delle parti 
molli che accompagna le lussazioni del- 
F omero sia poco considerabile, e che si 
limiti ordinariamente alla lacerazione del 
ligamento cassulare , ed alla contusione 
delle parti vicine ; quantunque F infiam¬ 
mazione che ne resulta sia quasi sempre 
leggiera, e qualche volta ancora appena 
inarcata; finalmente quantunque i musco¬ 
li distesi, ed allungati si adattino pronta¬ 
mente a questi cambiamenti, e che i moti 
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de’quali il membro è ancora suscettibile 
sieno ristabiliti in poco tempo ; è raro 
che dopo un mese, o sei settimane si possa 
venirne a capo. Noi abbiamo ridotto , egli 
è vero , un certo numero di lussazioni 
del braccio ugualmente antiche, e si hanno 
esempi di successi ottenuti ad epoche an¬ 
cora più avanzate. Ma quanti tentativi in¬ 
fruttiferi non si sono fatti in circostanze ben 
più favorevoli ? Quante volte non si è egli 
spiegato inutilmente il più grande sforzo 
di cui potevano esser capaci le macchine 
più potenti; quante volte in questi ten¬ 
tativi inutili non si è veduta la pelle che 
ricuoprè l’ascella restar lacerata, mentre 
l’osso lussato sembrava immobile nella sua 
nuova situazione? Non bisogna dissimu¬ 
larlo ; malgrado la semplicità delle con¬ 
seguenze ordinarie di queste lussazioni ; 
malgrado le apparenze che potrebbero far 
credere a persone inesperte, che l’omero 
lussato può restar lungamente mobile nel 
nuovo posto che occupa la sua testa c che 
la lussazione di quest’osso potrebbe esser 
riducibile quando qualunque altra avreb¬ 
be cessato di esserlo, Pcspcrienza mostra 
ogni giorno, che non è meno rischioso il 
lasciarsene imporre , e di non conoscere 
la malattia, di quello che non sia quan¬ 
do essa interessa un’altra articolazione: e 
che la riduzione diviene difficile ugual¬ 
mente che in qualunque altro caso, quan¬ 
do si è lasciato il tempo all’ infiamma¬ 
zione, di assoggettare le parti nella situa¬ 
zione viziosa che esse hanno preso. 

Sia che la lussazione abbia avuto luo¬ 
go per la parte inferiore dell’articolazio¬ 
ne, e che la testa dell’omero sia sempli¬ 
cemente appoggiata sul bordo anteriore 
dell’omoplata, al di sotto della cavità gle¬ 
noide; sia che l’osso del braccio siasi por¬ 
tato in fuori o in dentro in questa cavi¬ 
tà; e che abbia luogo un vero accavalla¬ 
mento di questi due ossi, non è meno ne¬ 
cessario di praticare l’estensione e la con¬ 
tro-estensione per vincere la contrazione 
dc’muscoli, c far cessare il contatto de’due 
ossi, avanti di pensare a ricondurre l’o¬ 
mero nella cavità glenoide dell’omoplata. 

Si potrebbe però credere, che nella lus¬ 
sazione del braccio per esempio, lo sforzo 
proprio a fare la coattazione , potrebbe 
essere esso solo bastante per operare la 
riduzione dell’ omero, attesa la piccola 
strada clic quest’osso ha percorso spostan¬ 
dosi. Si sarebbe portati a credere che que¬ 


st’idea ha dato luogo ad una folla di me¬ 
todi di riduzione impiegati dagli antichi, 
se si potesse pensare che i loro lumi in 
anatomia fossero arrivati giammai a per¬ 
metterli un simile ragionamento. L’espe¬ 
rienza ha sovrabbondantemente mostrato 
oggi il difetto di questa opinione : e la 
moltiplicità stessa de’metodi degli antichi 
che si somiglian tutti sotto questo punto 
di vista, basterebbe sola per provare la 
loro insufficienza. Noi non ci limiteremo 
solo ad esaminare in particolare ciascuno 
de’metodi conosciuti per la riduzione del¬ 
l’omero lussato; ma non sarà senza inte¬ 
resse per la solidità de’principii dell’arte, 
di ricercare in tutti il punto metodico 
che gli costituisce essenzialmente, e di pa¬ 
ragonarli sotto questo rapporto. Per pro¬ 
cedere utilmente in questo esame, noi a- 
nalizzeremo primieramente i metodi nei 
quali non si tratta quasi che della coat¬ 
tazione: noi esamineremo in seguito quelli 
nei quali uno si propone l’estensione, e 
la contro-estensione in un modo più o 
meno metodico, e più o meno utile. 

I metodi più anticamente impiegati co¬ 
me la porta, la scala, la sbarra, la puleg¬ 
gia ec. non differiscono fra loro che per 
i mezzi d’ esecuzione, e si rassomigliano 
tutti sotto questo punto di vista in quan¬ 
to che la coattazione è quasi l’unico scopo 
che uno possa proporsi, ed in quanto che 
essi si riducono quasi intieramente ad 
un’impulso più o meno violento di basso 
in alto, esercitato immediatamente sulla 
testa dell’ omero. In ciascuno di questi 
metodi una resistenza immobile o una for¬ 
za attiva situata da una parte fra il peso 
del corpo, ed una forza applicata al pu¬ 
gno, o al gomito dall’altra, spinge diret¬ 
tamente la testa dell’ omero in alto nel 
tempo che il braccio è mantenuto in una 
situazione parallela all’asse del corpo, e 
senza che cosa alcuna possa tendere a 
slontanare fra loro l’omero, e l’omoplata, 
avanti di ricondurre la testa del primo 
di questi due ossi verso la cavità del se¬ 
condo. Si vede senza fatica che qui i due 
principii i più importanti della riduzione 
delle lussazioni sono obliati; non vi è nè 
estensione, nè contro-estensione , poiché 
non si possono chiamare con questo nome 
forze che non agiscono nè in un tempo 
nè in un luogo conveniente; c le opera¬ 
zioni proprie ad operare la riduzione si 
esercitano sul membro in una direzione 
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ben lontana da quella nella quale lo spo¬ 
stamento ha avuto luogo. Di più suppo¬ 
nendo che in alcune lussazioni in basso, 
queste violenze senza metodo possano ri¬ 
condurre l’osso nella sua situazione natu¬ 
rale; è evidente che ciò si spererebbe in 
vano in tutte le lussazioni in dentro, o 
primitive, o consecutive, nella lussazione 
in fuori, e sopra tutto nello spostamento 
consecutivo in alto in seguito di lussa¬ 
zione in dentro. In tutti questi metodi 
essendo il braccio situato in direzione pa¬ 
rallela all’asse del corpo, e la spalla es¬ 
sendo stirata in basso pel peso totale del 
soggetto, è evidente che nel caso di cui 
abbiamo parlato, lo spostamento deve es¬ 
sere aumentato, e che tutti gli sforzi de¬ 
vono esercitarsi sopra i muscoli e le al¬ 
tre parti molli che circondano l’osso spo¬ 
stato, o sull’ osso stesso: dal che ne de¬ 
vono resultare contusioni, stiramenti, la¬ 
cerazioni , o fratture. Noi faremo astra¬ 
zione dalla poca sicurezza di un metodo 
operativo, i di cui effetti dipendono dal 
peso del corpo dell’ ammalato éc. Ma è 
evidente che se esso è riuscito talvolta , 
come non può dubitarsene, poiché è stato 
sì lungamente praticato, ciò non ha potu¬ 
to essere che nelle lussazioni in basso , 
nelle quali lo spostamento non è stato 
molto esteso , ed in casi analoghi negli 
effetti a quello di un uomo preso dal vi¬ 
no. In una circostanza di natura simile 
a quest’ ultima ci è accaduto una volta 
di operare la riduzione di una lussazione 
dell’omero in basso, facendo la coattazio- 
ne colle mani, senza estensione nè contro- 
estensione , e nel tempo che gli aiuti era¬ 
no occupati dei preparativi necessarii: il 
soggetto^-era un postiglione ubriaco. Gli 
esercizi fatiganti, de’quali si occupavano 
molto gli antichi, dovevano esporli fre¬ 
quentemente alle lussazioni del braccio, 
ed è probabile che presso di loro questo 
accidente accadesse più spesso in soggetti 
spossati dalla fatica, i muscoli de’ quali 
erano poco disposti a dei grandi sforzi di 
contrazione. Da ciò poteva nascere che 
si riuscisse in un qualche caso di lussa¬ 
zione in basso, malgrado i difetti del me¬ 
todo operativo. 

La coattazione, vale a dire lo sforzo 
pel quale si tende a ricondurre diretta- 
niente la testa dell’ omero nella sua ca¬ 
vità naturale^ è sempre sembrata una 
parte sì essenziale del metodo di ridu¬ 
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zione, che la si è trovata ancora in que¬ 
gli nei quali si è avuto in mira l’esten¬ 
sione in un modo più particolare; sono- 
vi ancora alcuni di questi metodi, che 
consistono quasi unicamente in questo 
impulso. Si deve porre in questa classe 
il metodo, che consiste a situar l’amma¬ 
lato sopra una sedia, a far tener fermo 
il suo corpo da aiuti destinati ad una 
specie di contro-estensione, nel tempo 
che l’operatore esercita egli stesso l’esten¬ 
sione co’suoi ginocchi, fra i quali pren¬ 
de il gomito del braccio lussato, nel 
tempo medesimo, che egli riconduce for¬ 
temente la testa dell’omero in fuori me¬ 
diante un laccio posto sotto l’ascella , e 
passato sul collo del chirurgo. La mac¬ 
china conosciuta anticamente sotto il no¬ 
me di ambi , e il metodo del tallone so¬ 
no della istessa classe ; in ciascuno di 
questi 1’ estensione si riduce a piccolis¬ 
sima cosa; vi è sempre un’impulso di¬ 
retto comunicato alla testa dell’ omero , 
e che ha il doppio inconveniente di esser 
superiore per molto alle estensioni, e di 
esercitarsi nel tempo istesso di queste 
ultime. D’altronde l’istessa uniformità di 
azione, e per conseguenza l’istessa inu¬ 
tilità di questi mezzi in qualunque al¬ 
tra lussazione che in quella in basso. 

Frattanto il metodo del tallone, tale 
quale vicn descritto da Ippocrate, rin¬ 
chiude forse il germe felice de’ migliori 
metodi di riduzione, come uno può per¬ 
suadersene leggendone attentamente la 
descrizione. Ma come mai può succedere 
che il meccanismo vizioso dell* ambi ab¬ 
bia potuto sedurre fino i _chirurgi i più 
moderni, e che fra essi, alcuni dei più 
istruiti, e de’più raccomandabili abbia¬ 
no impiegato il loro genio a variare in 
mille differenti forme la figura di questo 
istrumento ! Qualunque sia la modifica¬ 
zione , che gli si faccia subire, questa 
macchina avrà sempre degl’ inconvenienti 
numerosi, nè per questo cesserà di esse¬ 
re il più difettoso fra tutti gl* istrumen- 
ti impiegati alla riduzione delle lussa¬ 
zioni dell’omero: esso non agirà che de¬ 
bolmente sul braccio per ciò che riguar¬ 
da l’etensione, non porterà mai la sua 
azione sull’omoplata per la contro-esten¬ 
sione; quasi tutto il suo sforzo si por¬ 
terà sulla testa dell’omero per spingerla 
direttamente in alto ed in fuori , nè sa¬ 
rà giammai applicabile ad ogni caso. 
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Quantunque si fosse ben sentita la ne¬ 
cessità indispensabile delle estensioni, e 
delle contro-estensioni, si provarono del¬ 
le difficoltà, perchè si facevano agire le 
potenze estensive, e contro-estensive im¬ 
mediatamente sull’osso lussato, e per con¬ 
seguenza sui muscoli, che passano dal¬ 
l’uno all’altro. Fu allora che le macchine 
si moltiplicarono, sembrando che ciascu¬ 
no cercasse piuttosto il mezzo di aumen¬ 
tar le forze , che quello di impiegarle 
con intelligenza (i). Il polispasto parve 
soprattutto l’istrumento piu proprio ad 
adempire a questa intenzione* e si vide 
riprodursi sotto un’ aspetto di forze va¬ 
riate in un’ infinità d’invenzioni de’ due 
ultimi secoli. Ma senza parlare di molti 
altri inconvenienti essenziali* tutte queste 
macchine avevano quello di fare l’esten¬ 
sione sul braccio stesso, e la contro-esten- 
sione sopra l’ascella , e per conseguenza 
sul muscolo gran pettorale, e gran dor¬ 
sale, c di non agir punto sulla spalla 
per contenerla convenientemente. D’al¬ 
tronde come variare al bisogno la dire¬ 
zione degli sforzi esercitati con mezzi si¬ 
mili ? Testimoni degni di fede hanno as¬ 
sicurato che il Petit non aveva mai 
impiegato la sua macchina tale quale egli 
1 ’ ha descritta (2) : se si consultano gli 
scritti di quelli che hanno prodotto al¬ 
cuna di queste invenzioni, si troverà 
che essi non hanno se non un piccol 
numero di esempli da citare, ne’quali 
hanno fatto uso del mezzo , che loro è 
proprio. Coloro che hanno visto maggio¬ 
ri latti, sono precisamente quelli che si 
sono disingannati sui vantaggi di queste 
macchine, che sembravano tanto inge¬ 
gnose. E ugualmente osservabile che do¬ 
po l’epoca, in cui il Fabre, ed il Du- 
pony hanno mostrato l’utilità di eserci¬ 
tare l’estensioni, e le contro-estensioni il 
più lontano possibile dalla sede delle lus¬ 
sazioni , tutti questi metodi complicati 
sono caduti nell’oblio, cd i pratici i più 


esercitati non hanno incontrato più dif¬ 
ficoltà tali * che ne lo facessero rincre¬ 
scere. 

È evidente, dopo tutto quello che si 
è detto fin qui, e richiamando ciò che 
si è detto altrove* riguardo ai principii 
generali della riduzione delle lussazioni j 
che l’estensione , e la contro-estensione 
devono costituire la parte essenziale del 
metodo il più conveniente per la ridu¬ 
zione di quelle dell’omero; che la prima 
di queste forze deve essere applicata al 
pugno, e che la seconda deve agire sul- 
l’omoplata in modo da impedire di ce¬ 
dere a quella , che tende ad allungare 
il braccio; che la direzione della forza 
estensiva deve sul principio ravvicinarsi 
all’attitudine, che aveva il membro al 
momento della lussazione, finalmente che 
il membro non deve esser ricondotto al¬ 
la sua posizione naturale, se non quan¬ 
do la testa dell’osso lussato è stata con¬ 
dotta dirimpetto alla cavità articolare 
dcH’omoplata. 

Il malato deve esser seduto sopra una 
seggiola , o sopra uno sgabclletto solido, 
e dell’altezza ordinaria : quest’ attitudine 
è la più favorevole, perchè il corpo, ed 
il membro si trovano completamente iso¬ 
lati , lo che è di un gran vantaggio per 
la facilità di eseguire alcuni tentativi per 
la riduzione. Per verità in questa situa¬ 
zione , i piedi riposano sul suolo, ed il 
punto d’appoggio * che essi vi trovano 
può divenire una sorgente di difficoltà 
col favorire la contrazione simultanea 
dei muscoli, e la resistenza * che posso¬ 
no opporre particolarmente quelli della 
spalla, al ritorno dell’osso nella sua si¬ 
tuazione naturale. Ma non vi è che un 
piccol numero di soggetti capaci di un 
simile sforzo muscolare, a meno che non 
esista uua qualche complicazione: si può 
prevenire la difficoltà col situare le gambe 
stese sopra un piano orizzontale posto 
davanti al malato; finalmente se si vc- 


(1) Le lussazioni del braccio, e della coscia sono quelle, per la riduzione 
delle quali si è inventato il numero maggiore di macchine ,* queste lussazioni 
però son quelle nelle quali si può meno deviare dalle regole generali relati¬ 
ve alla riduzione , senza esporsi a rendere inutili i tentativi. 

(2) Quest*asserzione non può alterar punto la reputazione ben meritata di 
cui ha goduto sì lungamente quest’ autore. Tutti sanno che il Petit era molto 
giovine , quando scrisse il suo trattato delle malattie delle ossa: e che non è 
mancato a questo gran chirurgo se non che l'occasione d'esercitare nei grandi 
spedali il suo talento particolare pei • l’operazione. 
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inion, le sue estremità saranno ricondotte 


dono degl’ inconvenienti in questa situa¬ 
zione , si può, dopo la prima prova, si¬ 
tuare il malato sopra un piano orizzon¬ 
tale come noi l’abbiamo altrove osser¬ 
vato. In questo ultimo caso il malato do¬ 
vrebbe dunque essere steso sopra un letto 
ricoperto di un materasso in modo che 
il braccio, e la spalla si trovassero fuori 
del piano orizzontale, e perfettamente 
liberi. Noi abbiamo di già detto, par^- 
landò delle lussazioni in generale, che 
in una circostanza nella quale noi ave^ 
vamo inutilmente tentata la riduzione 
di una lussazione dell’omero, essendo il 
malato assiso sopra una sedia, eravamo 
ben riusciti, reiterando 1’ istesse prove 
dopo averlo fatto stendere sopra una ta- 
vola. 

Essendo situato il malato si pone at¬ 
torno al pugno un laccio fatto da una 
salvietta piegata in diagonale , o meglio 
ancora, fatto da una tovaglia, o da un 
lenzuolo piegato per lo lungo in modo, 
che la sua larghezza non sia che quat¬ 
tro , o cinque dita trasverse. La parte 
media di questo laccio deve esser posta 
sopra la faccia dorsale del pugno, e i di lei 
capi riuniti, ed attorti verso la faccia 
palmare. Si affida questa parte del lac¬ 
cio ad un numero di aiuti proporziona¬ 
ti agli sforzi , che si giudica necessario 
di fare, e che si avrà cura di distribui¬ 
re da una e dall’altra parte del laccio, 
in modo che essi possano agire di con¬ 
certo, e senza incomodarsi gli uni cògli 
altri. 

Una palla bislunga, bastantemente 
grossa per sorpassare il livello de’musco- 
li gran pettorale, e gran dorsale, sarà 
posta nel vóto dell’ascella. Un panno pie¬ 
gato come il precedente servirà di lac¬ 
cio per la contro-estensione : la sua parte 
media sarà situata sopra la palla, e le 
sue estremità condotte un poco obliqua¬ 
mente Luna avanti, l’altra dietro al petto, 
saranno incrociate, ed attorte sulla som¬ 
mità della spalla dal lato sano. Un ugual 
numero di aiuti sarà disposto attorno al¬ 
le estremità di questo laccio, in modo 
da poter resistere alle forze di quelli 
che sono incaricati dell’estensione. 

Una salvietta piegata secondo la sua 
lunghezza sarà impiegata a ritenere la 
parte superiore dell’ omoplata; e a que¬ 
st effetto la sua parte media essendo ap¬ 
plicata sull’orlo saliente dell’apofisi acro? 


obliquamente una in avanti, e l’altra in 
dietro, verso la parte inferiore, laterale, 
ed opposta del petto . Le due estremità 
di questo laccio saranno confidate ad un 
aiuto situato dietro il malato, e che sarà 
incaricato di titrarle nel senso della loro 
direzione. Finalmente un’altro ajuto man¬ 
terrà questo laccio , e gli impedirà di 
sdrucciolare in alto, appoggiandolo colla 
palma della mano sulla sua parte me¬ 
dia . 

Essendo l’omoplata estremamente mo¬ 
bile, e per così dire sospeso in mezzo ai 
muscoli , che Jo circondano , se uno si 
contentasse, per fare la contro-estensio¬ 
ne, di agire sul laccio , il di cui mezzo 
appoggia sul capo dell’ ascella , siccome 
questo laccio non forza, che sull’angolo 
inferiore dell’omoplata, la potenza esten¬ 
siva, trasmessa a quest’osso col mezzo dei 
muscoli, che circondano l’articolazione, e 
specialmente del deltoide, gli farebbe e- 
seguire un moto di rotazione in virtù del 
quale il suo angolo anteriore si porte¬ 
rebbe in basso, ed in fuori, e l’inferiore 
in dietro, ed in dentro. Egli è per ov¬ 
viare a questo inconveniente, che si po¬ 
ne un secondo laccio sul rilievo formato 
dall’ acromion. Col mezzo di questi due 
lacci , 1’ omoplata è solidamente tenuto 
fìsso nè può obbedire alla forza estensi¬ 
va ; la contro-estensione si esercita nel 
tempo istesso sull’angolo inferiore, e sul— 

1 anteriore dell’osso, o, lo che è l’istesso, 
sull’estremità di una linea, che passereb¬ 
be pel gran diametro della cavità gle- 
noidea; e l’estensione è intieramente im¬ 
piegata allora all’ allungamento de’ mu¬ 
scoli , che passano sull’ articolazione af¬ 
fetta, ed a sbrigliare la testa dell’omero 
dalla situazione, che essa ha preso con¬ 
tro l’ordine naturale. 

Le potenze estensive, e contro-estensive 
essendo disposte come noi abbiamo ac¬ 
cennato, l’operatore, situato al lato ester¬ 
no del membro , si assicurerà primiera¬ 
mente se gli aiuti sono posti in un mo¬ 
do conveniente, e comodo: in seguito egli 
darà loro il segno di agire insieme, e di 
concerto. Gli aiuti incaricati de’ due lacci 
destinati alla contro-estensione , devono 
resistere nel senso secondo il quale que¬ 
sti lacci sono stati disposti dall’operatore 
istesso; ma quelli che sono incaricati dcl- 
1 ’ estensione, devono agire da prima in. 
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un senso, che si accosti all’attitudine, 
che il membro ha dovuto prendere nel 
momento in cui ha avuto luogo lo spo¬ 
stamento; e quando 1’ operatore lo giu¬ 
dica conveniente, yale a dire, quando la 
testa deir omero è bastantemente tolta 
dalla situazione contronaturale, che essa 
aveva preso , c che è giunta a livello 
della cavità glenoidea, il membro deve es¬ 
ser ricondotto poco a poco alla sua si¬ 
tuazione naturale, senza che l’estensione 
venga interrotta . Nel tempo di questo 
cambiamento di direzione del membro 
che deve essere effettuato da’soli aiuti 
incaricati dell’estensione, e che deve aver 
luogo in diversi sensi secondo la specie della 
lussazione di cui si tratta, l’operatore deve 
agire colle sue mani sulla parte superio¬ 
re dell’omero, e spingerla in senso inverso 
al moto , che fa imprimere al membro 
dagli aiuti incaricati dell’estensione. 

Allorché la lussazione ha avuto luogo 
in basso, l’estensione deve esser fatta di¬ 
rettamente in fuori. Si riconduce in se¬ 
guito il membro in basso , ed un poco 
in avanti fino a che il braccio tocchi la 
parte laterale del corpo. Il chirurgo de¬ 
ve aver cura di dirigere il moto pel quale 
gli aiuti cambiano la direzione dell’esten¬ 
sione; ed a misura che il pugno è ricon¬ 
dotto in basso , egli deve appoggiare la 
parte anteriore del suo corpo sul lato e- 
sterno del gomito, mentre colle sue ma¬ 
ni situate sulla parte interna, e superio¬ 
re dell’omero, porta la testa di quest’osso 
in alto, ed un poco in fuori. Il successo 
di questi tentativi dipende dall’unione, e 
dalla giusta proporzione degli sforzi di 
estensione, e di contro-estensione; e dalla 
successione bene intesa di questi medesi¬ 
mi sforzi, e di quelli che l’operatore stesso 
tleve eseguire sul membro. 

Quando la lussazione ha avuto luogo 
in dentro, l’estensione deve esser fatta o- 
rizzontalmente in fuori, ed un poco in 
dietro dopo di che il membro deve esser 
ricondotto in avanti, ed in basso, finché 
esso non sia appoggiato obliquamente 
sulla parte anteriore del petto. Ma avanti 
che il braccio sia pervenuto a questo 
punto 1’ operatore deve agire con una 
mano sulla parte posteriore del gomito, 
e coll’altra sulla parte anteriore , e su¬ 
periore dell’omero , affine di portare la 
testa di quest’osso in fuori, c di ricondurla 
cosi nella cavità glenoidea dcll’omoplata. 


Allorché la lussazione ha avuto luogo 
iu fuori, quest’ultimo tentativo deve es¬ 
sere eseguito in senso inverso; e l’esten¬ 
sione deve esser fatta in maniera da di¬ 
rigere prima il membro orizzontalmente in 
fuori, ed un poco in avanti, ed a ricondurlo 
in seguito in fuori,poi in basso, ed in dietro. 

Se la lussazione avesse avuto luogo 
primitivamente in basso, e in dentro, 
e l’osso si fosse spostato consecutivamente 
portandosi in dentro , o in alto, i ten¬ 
tativi dovrebbero esser diretti in modo 
da ricondurre tosto la testa dell’ omero 
in basso nel cavo dell’ascella, ed a con¬ 
durla in seguito nella cavità glenoidea 
dalla sua parte inferiore, ove il ligamento 
cassulare è rotto. 

Allorché lalussazione dell’omero è redut- 
tibile, è raro che non si giunga a ridurla col 
metodo semplice di cui si è parlato, sopra 
tutto se si ha premura di proporzionare 
il numero degli aiuti destinati a fare l’e¬ 
stensione , e la contro-estensione, colla 
forza de’muscoli, che circondano l’arti-co- 
lazione; ed allorquando la lussazione non 
ha potuto esser ridotta con questo me¬ 
todo, è più raro ancora, che essa lo sia 
col mezzo delle macchine. In questo ca¬ 
so , si devono cercaro accuratamente le 
cause, che hanno reso inutili i tentativi 
di riduzione: oppor loro i mezzi di cui 
si è parlato trattando delle lussazioni in 
generale, e ricominciare in seguito que¬ 
sti tentativi. Se essi sono infruttuosi, si 
deve consigliare al malato di ricorrere 
ad altre persone che più fortunate , e 
più abili giungeranno forse a ridurre la 
lussazione. 

Allorché la lussazione è ridotta, il do¬ 
lore cessa, o diminuisce considerabilmentc, 
il membro ricupera la sua conformazione 
naturale, e può eseguire tutti i moti di 
cui è suscettibile nello stato naturale . 
Bisogna però guardarsi di portar troppo 
lungi le prove di quest’ ultima specie: e 
se si fa eseguire qualche moto al mem¬ 
bro, per acquistare la certezza della ri¬ 
duzione , non bisogna moltiplicarli , nè 
fare eseguir quello che ha avuto luogo 
nel momento nel quale la lussazione è 
successa. Da un lato si correrebbe rischio 
di aumentare l’irritazione di cui l’arti¬ 
colazione, e le parti circonvicine sono la 
sede; dall’ altro uno si esporrebbe a ri¬ 
produrre lo spostamento, come ci è ac¬ 
caduto una volta. 
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Non potendosi lussar 1 ’ omero se non 
in quanto che il braccio è allontanato 
dal corpo , e più o meno elevalo; per 
mantenere la di lui lussazione ridotta, 
basta di fissare il braccio contro il tronco 
col mezzo di alcuni giri circolari di fa¬ 
scia, che comprendano l’uno, e l’altro 
nel tempo istesso, o mediante una fascia 
da corpo sotto la quale il braccio si tro¬ 
verà impegnato. Questa fascia agirà tanto 
più efficacemente quanto sarà applicata 
più vicino al gomito, vale a dire, il più 
lontano possibile dal centro de’moti del 
braccio. La fascia chiamata spica , con¬ 
sigliata da quasi tutti gli autori per man¬ 
tenere ridotta la lussazione deiromero è 
meno atta ad adempiere a questo ogget¬ 
to , che quelle di cui abbiamo parlato. 

In fatti qualunque sia la forza con cui 
si serri la fascia, siccome la sua azione 
si porta sull’ articolazione stessa , e ben 
poco al di sotto , non può impedire al 
braccio di allontanarsi dal tronco . Così 
la spica è stata generalmente abbando¬ 
nata, ed allorquando essa viene adopra- 
ta al dì d’oggi, è unicamente per man¬ 
tener’ intorno alla spalla i topici, che può 
esser necessario di applicarvi. 

Allorché la lussazione è semplice, es¬ 
sendo fatta la riduzione, si copre la spalla 
con delle compresse bagnate in un flui¬ 
do risolvente ; si tiene il braccio fisso 
contro il tronco per otto, o dieci gior¬ 
ni, contentandosi in seguito di contenerlo 
col mezzo di una ciarpa. Tostoche il do¬ 
lore è dissipato, lo che accade più pre¬ 
sto, o più tardi, secondo il grado di con¬ 
tusione, e d’irritazione delle parti molli, 
si comincia a fare eseguire dei moti al 
membro, a fine di prevenire la rigidità, 
che potrebbe risultare da un riposo trop¬ 
po lungo . Si aumenterà appoco appoco 
l’estensióne de’moti, fino al ristabilimen¬ 
to. del libero esercizio delle funzioni del 
membro; e ciò ha luogo talvolta in capo 
di quindici giorni, talvolta di un mese, 
c talvolta ancora più tardi. In generale 
la facilità colla quale i moti si ristabili¬ 
scono, sta in ragione deU’antichità della 
lussazione, del grado di contusione delle 
parti molli e dell’ irritabilità del sog¬ 
getto. 

La lussazione dell’ omero può essere 
complicata da infiammazione, da ingor¬ 
go edematoso nel membro , e da para¬ 
lisi. 

boyev Tarn» //• 


Gli spostamenti dell’omero essendo ta¬ 
cili , e la violenza esterna, che gli pro¬ 
duce agendo lungi dall’ articolazione , è 
raro che sopraggiunga un ingorgo infiam¬ 
matorio considerabile, a meno che nella 
caduta, che ha dato luogo alla lussazio¬ 
ne, la spalla non sia rimasta contusa im¬ 
mediatamente . In questo caso , se 1 ’ in¬ 
fiammazione non è assai considerabile da 
contro-indicare la riduzione, si deve, dopo 
avervi proceduto, combattere lo stato in¬ 
fiammatorio colle sanguigne generali, e 
locali, col regime, e coi cataplasmi am¬ 
mollienti ed anodini. Si deve in seguito 
favorire la riassorzione del sangue infil¬ 
trato con topici risolutivi. 

Sopraggiunge talvolta in seguito della 
lussazione del braccio, soprattutto allor¬ 
ché essa è antica, un’ ingorgo edematoso 
del membro, che denota un certo impe¬ 
dimento nella circolazione della linfa. Que¬ 
sto accidente di rado c portato ad un 
segno considerabile, ed è cosa rara di ve¬ 
derlo nelle lussazioni recenti . Si conce¬ 
pisce facilmente, che quando, la lussazione 
ha avuto luogo in basso , la testa dei¬ 
romero può comprimere i vasi Inalatici, 
e le vene del braccio; e la natura del¬ 
l’ingorgo di cui parliamo, prova che le 
cose devono proceder cosi. Quest’ingorgo 
si dissipa rapidamente dopo che la lus¬ 
sazione è stata ridotta , c se esso persi¬ 
stesse, in seguito gli si potrebbe opporre 
una compressione metodica, ed uniforme 
su tutta la lunghezza del membro. Una 
complicazione molto più grave, e che è 
stata osservata molte volle , è la contu¬ 
sione de’ nervi, che formano il plesso bra¬ 
chiale , esercitata dalla testa dell’ omero 
nel momento in cui esce dalla sua cavi¬ 
tà. Riflettendo sulla situazione di questo 
plesso si avrebbe luogo di esser sorpresi 
come questo accidente non accada più 
spesso, se non si considerasse nel tempo 
istesso, che i muscoli che circondano l’ar¬ 
ticolazione, non permettono, che di rado, 
uno spostamento estesissimo , c che la 
forma della testa dell’ omero la fa facil¬ 
mente sdrucciolare sul plesso brachiale , 
e sui vasi assillari, che sfuggono cosi ad 
una forte compressione. In qualche caso 
questa compressione si estende a tutti i 
nervi , che formano il plesso brachiale , 
cd allora la paralisi attacca tutti i mu¬ 
scoli del braccio, e dell’antibraccio; in 
alili casi essa si limita al nervo circon- 
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flesso, che la sua direzione sulla parte 
superiore interna dell’ omero rende più 
suscettibile di questa compressione , che 
gli altri nervi del plesso brachiale. Il 
Desault ha veduto due volte la paralisi 
di tutti i muscoli dell’estremità superiore 
in seguito di lussazione del braccio. In 
uno di questi malati la paralisi resistè 
a tutti i soccorsi dell’ arte, ed il mem¬ 
bro rimase privo per sempre de* suoi mo¬ 
vimenti; nell’altro la malattia cedè ai 
linimenti irritanti, ed il sedicesimo giorno 
dal sofferto accidente , i muscoli aveano 
ricuperato la loro facoltà contrattile, ed 
i moti si eseguivano come nello stato na¬ 
turale. Noi abbiamo osservato tre volte 
la paralisi del muscolo deltoide in segui¬ 
to di lussazione in basso dell* omero. In 
due malati, che provarono quest’acciden¬ 
te , la paralisi cedè alle applicazioni ir¬ 
ritanti; ma nel terzo, che era un uomo 
forte , e vigoroso, essa fu ribelle a tutti 
i soccorsi dell’ arte. Essendo diventato 
quest’uomo infermiere dello spedale della 
Carità , noi abbiamo avuto occasione di 
osservarlo per diversi anni ; il muscolo 
deltoide è restato privo della facoltà di 
contraisi, si è ammencito considerabil- 
mcnte, ed il moto di elevazione del brac¬ 
cio è rimasto abolito. 

Si ha luogo di temere la paralisi di 
tutti i muscoli dell’estremità superiore, 
in seguito della lussazione dell’ omero , 
allorché subito dopo l’accidente, il ma¬ 
lato prova uno stupidimento, ed un sen¬ 
timento di freddo in tutto il membro ; 
e non vi resta alcun dubbio sull’esisten¬ 
za della paralisi, allorché la mano, l’an¬ 
tibraccio, ed il braccio, non possono ese¬ 
guire alcun moto volontario. Non è così 
facile di conoscere nel principio la pa¬ 
ralisi del muscolo deltoide ; perchè il 
malato non prova nella regione di que¬ 
sto muscolo alcuna sensazione, che pos¬ 
sa far presumere, che il nervo circonflesso 
è stato contuso, o disorganizzato; non è 
che consecutivamente , e quando la di¬ 
sparizione del dolore permette al mem¬ 
bro di eseguire de’moti volontari, che si 
è certi dell* esistenza di questo infausto 
accidente. 

Quando si ha luogo di temere la pa¬ 
ralisi in seguito di lussazione dell’omero, 
e soprattutto quando essa è di già ma¬ 
nifesta, si deve ricorrere ai topici irri¬ 
tanti, come la tintura di cantaridi sola, 


o mescolata col balsamo del Fioravanti» 
il linimento volatile composto coll’olio 
di mandorle dolci, e l’ammoniaca, e di 
cui si aumenta l’attività fino a renderlo 
rubefacente, ed allorquando questi topici 
applicati più volte nella giornata, e lun¬ 
gamente ogni volta , sono insufficienti, 
si ha ricorso a de’mezzi più energici, ai 
vescicanti, ed anco ai moxa, posti al di 
sopra della clavicola, sull’origine del plesso 
brachiale. Tutti questi mezzi hanno una 
utilità reale, quando i nervi hanno sof¬ 
ferto poco : ma essi sono inefficaci, quan¬ 
do questi organi sono stati violentemente 
contusi, e che la loro intima sostanza è 
stata disorganizzata. 

Noi non potremmo terminare questo 
capitolo senza parlare di un’accidente sin¬ 
golare, che è stato osservato dal Desault, 
e che accadde nel momento medesimo della 
riduzione di una lussazione dell’ omero . 
Un uomo in età di sessant’ anni, di un 
temperamento robusto, e sanguigno, ave¬ 
va il braccio sinistro lussato in avanti 
fino da un mese , e mezzo. Per ridurre 
questa lussazione Desault fu obbligato 
non solo di fare a differenti riprese delle 
estensioni, e contro-estensioni fortissime, 
ma di imprimere ancora al membro dei 
grandi moti in alto, in avanti, ed in fuori, 
nella veduta di distruggere le adesioni 
quasi ligamentose, che senza dubbio, ri¬ 
tenevano la testa dell’omero nel posto, 
che essa occupava fino da un mese, e 
mezzo. Appena era terminata la riduzio¬ 
ne si vide elevarsi un tumore sotto il 
gran pettorale , propagarsi verso la ca¬ 
vità dell’ ascella, occuparne rapidamente 
tutta l’estensione, e presentare in tre mi¬ 
nuti un rilievo della grossezza della te¬ 
sta. Un fenomeno così straordinario nou 
sorprese meno Desault , che tutti gli astan¬ 
ti, e questo pratico un poco imbarazzato 
ebbe sul principio 1’ idea di un aneuri¬ 
sma, prodotto subitaneamente dalla lace¬ 
razione di una qualche arteria. Ma l’as¬ 
senza de’sintomi, che caratterizzano i tu¬ 
mori aneurismatici , e soprattutto una 
specie di rumore causato da quello, che 
si percoteva , fecero giudicare che esso 
fosse dovuto non ad uno stravaso di san¬ 
gue ma ad uno sviluppo d’ aria ammas¬ 
sata fra le cellule rotte , c lacerate del 
tessuto cellulare. 

Si applicarono sii tutta la parie gon¬ 
fia delle compiesse bagnale nell acqua 
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vegeto-minerale , e si esercitò 6u d’ essa 
una compressione metodica per mezzo di 
una fascia , che mantenesse nel tempo 
istesso il braccio fisso contro il tronco . 
Il tumore diminuì appoco appoco, ed il 
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tredicesimo giorno non ne restava quasi 
veruna traccia : ma comparve nel di lui 
posto una larga ecchimosi, la di cui ri¬ 
soluzione si operò per gradi, e fu com¬ 
pleta al ventisettesimo giorno (1). 


CAPITOLO XXXI. 


(QefHe> 
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articolazione dei due ossi dell* anti¬ 
braccio coll’ omero è suscettibile di spo¬ 
stamenti importanti a conoscersi. L’arti¬ 
colazione superiore, ed inferiore del ra¬ 
dio e del cubito fra loro , dalla quale 
dipendono i moti di pronazione e di su¬ 
pinazione della mano, non è punto esen¬ 
te dai disordini dell’istesso genere : que¬ 
ste ultime lussazioni essendo anco meno 
cognite che le precedenti meritano una 
attenzione particolare; così noi trattere¬ 
mo in tanti articoli separati; i.° delle 
lussazioni comuni al radio, e al cubito, 
e che si chiamano propriamente lussa¬ 
zioni dell’antibraccio, 2. 0 di quelle del- 
1 ’ estremità superiore del radio; 3 .° di 
quelle dell’ei tremi tà inferiore del cubito. 

ARTICOLO I. 


Delle Lussazioni dell'Antibraccio» 


Situata nella parte media della lun¬ 
ghezza della leva che forma V estremità 
superiore, l’articolazione del gomito deve 
essere esposta a degli sforzi molto con¬ 
siderabili, ed estremamente variati: quindi 
essa aveva bisogno di molta solidità. Su¬ 
perficie molto estese trasversalmente, un 
incastro reciproco di queste medesime su¬ 
perficie , nella direzione antero-posterio- 
re, direzione secondo la quale una rap¬ 
presenta una specie di cilindro ricevuto 
in una cavità analoga formata dall’altra; 
una serie d’eminenze e di cavità alter¬ 
native disposte in direzione trasversale al¬ 
l’articolazione, e che sono ricevute, e ri¬ 
cevono scambievolmente , senza incomo¬ 
dare i moti, ma bensì limitandoli, c dando 
loro la necessaria direzione; una cassula 
articolare; due ligamenti laterali, fibro¬ 
si e molto forti, e più di tutto, i mu- 
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scoli numerosi, che occupano le due fac- 
cie dell’antibraccio, e la maggior parte 
de’quali, disposti in due fasci, si confon¬ 
dono superiormente colle loro fibre len¬ 
dinose, e vengono ad inserirsi in comu¬ 
ne alla tuberosità interna, ed esterna del- 
1 ’ omero, e formano cosi da ogni lato 
dell’ articolazione un rinforzo tendinoso 
molto potente, e suscettibile dei gradi 
di varia tensione, e resistenza : tali sono 
i mezzi coi quali la natura ha cercato 
di garantire la solidità dell’articolazione 
dell’antibraccio. Considerata sotto il rap¬ 
porto degli spostamenti che essa può pro¬ 
vare , quest’ articolazione presenta nella 
sua struttura , e nella disposizione delle 
parti circonvicine alcune circostanze as¬ 
sai rimarchevoli: i.° l’estensione, e la 
curvatura in avanti dell’apofisi olecrano, 
che abbracciando la parte posteriore della 
puleggia articolare dell’omero, rende im¬ 
possibile lo spostamento dell’ antibraccio 
in avanti a meno che quest’ apofisi non 
sia fratturata; a. 0 l’inserzione inferiore 
del ligainento laterale esterno sul liga- 
mento anulare che abbraccia la testa del 
radio, e la contiene nella piccola cavità 
sigmoidea del cubito: circostanza per la 
quale si può spiegare perchè certe lus¬ 
sazioni dell* antibraccio sono complicate 
da una lussazione dell’estremità superio¬ 
re del radio sul cubito: 3 .° la parte che 
prendono i muscoli circonvicini alla so¬ 
lidità dell’articolazione, la quale fa che 
non vi può essere spostamento conside¬ 
rabile dell’ antibraccio , che non sia ac¬ 
compagnato da un gran disordine nelle 
parti molli: 4-° finalmente la situazione 
dell’arteria brachiale del nervo mediano, 
del cubitale, del radiale, situati e con¬ 
tenuti sopra le parti anteriori, e latera¬ 
li dell’ articolazione , in modo da essere 


(1) Desault Journal de Chirurg . tom. 4 » 3 QI « 
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esposti a gravi lesioni per parte dell’osso 
lussato. 

Malgrado tutta la solidità dell’artico¬ 
lazione del cubito, l’antibraccio è suscet¬ 
tibile di lussarsi. e la lussazione può farsi 
in dietro, in avanti, e sui lati? Suppo¬ 
nendo le parti ossee nella loro integrità, 
la lussazione in avanti è impossibile, co¬ 
me l’abbiamo di già detto; ma se la causa 
lussante, o qualunque altra produce nel 
tempo istesso la frattura dcll’olccrano, lo 
spostamento può avere luogo in questo 
senso. Le lussazioni laterali sono assai rare 
non solo a causa dell’estensione, e della 
disposizione delle superficie articolari, ma 
ancora perchè 1’ articolazione è di rado 
esposta a sostenere sforzi capaci di pro¬ 
durre queste lussazioni. 

La lussazione dell’antibraccio in dietro 
non può mai essere incompleta : se la 
sommità dell’apofisi coronoidc del cubito 
non fosse spinta dallo sforzo che opera 
lo spostamento al di là del diametro ver¬ 
ticale della puleggia articolare dell’ome¬ 
ro , quest’ultima , a causa dell’ obliquità 
delle superficie, ricaderebbe nel fondo della 
gran cavità sigmoide del cubito, quando 
lo sforzo venisse a cessare. L’apofisi co- 
ronoide è ricondotta per un meccanismo 
simile nella cavità dell’omero , destinata 
a ricevere la sommità dell’olecrano , to¬ 
sto che ha passato il punto saliente di 
cui abbiamo parlato. 

Alcuni non hanno concepito il mecca¬ 
nismo della lussazione in dietro dell’an¬ 
tibraccio, se non che supponendo che essa 
era prodotta da uno sforzo estremo di 
estensione. Ammettendo questa supposi¬ 
zione , nella quale la sommità dell’ ole- 
crano sarebbe il punto centrale del moto 
descritto dall’antibraccio, si dovrebbe co¬ 
stantemente trovare il muscolo bicipite, 
ed il brachiale anteriore rotti: lo che 
non è conforme all’osservazione. Si co¬ 
nosce un numero assai grande di fatti, 
da’quali resulta che la lussazione di cui 
si tratta è stata prodotta da una caduta 
in avanti, nella quale la palma della inano 
ha urtato contro il suolo , essendo l’an¬ 
tibraccio nella scmiflessioue. In quest’at¬ 
titudine, e nello sforzo impotente d’esten¬ 
sione che l'accompagna, il peso del corpo 
aumentato dalla velocità della caduta è 
trasmesso quasi in totalità alla puleggia 
articolare dell’ omero , la quale non es¬ 
sendo sostenuta che dalla parte anterio¬ 


re della cassula articolare, e dalla fac¬ 
cia superiore dell’ apofisi coronoide, che 
forma un piano inclinato, non può che 
sdrucciolare in avanti, c determinare così 
lo spostamento dell’antibraccio in dietro. 
In questo meccanismo, i muscoli non pos¬ 
sono contribuire alla lussazione se non 
in quanto che mantengono il membro 
nell’ attitudine nella quale si opera lo 
spostamento , ma essi non possono con¬ 
tribuirvi in un modo diretto, ed-attivo 
come si è veduto che lo fanno per l’ar¬ 
ticolazione del braccio colla spalla. 

Quando si riflette all’estensione delle 
superficie articolari , e al grande spazio 
che esse devono percorrere per cessare 
totalmente di corrispondersi, si sente bene 
che tutte le parti molli che circondano 
quest’ articolazione devono provare una 
violenza enorme nel momento della lus¬ 
sazione in dietro: così i ligamenti late¬ 
rali sono costantemente rotti, talvolta 
ancora il ligamento anulare del radio cede 
piuttosto che il ligamento laterale ester¬ 
no , alla di cui estremità inferiore egli 
dà attacco; lo che permettendo al radio 
d’ abbandonare la piccola cavità sigmoi¬ 
dea fa sì che la lussazione dell’antibrac¬ 
cio si trovi complicata da una lussazio¬ 
ne in dietro della lesta del radio. È pro¬ 
babile che se 1’ inserzione inferiore del 
muscolo brachiale anteriore, e bicipite, 
e sopra tutto quella di quest’ultimo non 
avesse luogo ad una certa distanza dal¬ 
l’articolazione, questi muscoli sarebbero 
frequentemente lacerati dalla violenza ohe 
può esercitare sopra essi 1’ estremità in¬ 
feriore dell’omero. Ciò accade in (fletto 
talvolta , ed allora 1’ antibraccio è assai 
mobile, non ha niuna attitudine costan¬ 
te, come nella maggior parte delle lus¬ 
sazioni , e può obbedire al contrario al 
minimo impulso. Si è perfino veduto 
1 ’ omero rompere questi muscoli e la 
pelle che gli ricuopre, e farsi strada al- 
1 * esterno. G . L. Petit racconta che la 
cosa accadde in una dama molto carica 
di grasso , che cadde nella sua camera 
sulla palma della mano, e si lussò l’an¬ 
tibraccio in dietro; 1’ omero uscì fuori , 
e la sua estremità urtò contro al suolo. 

Si può appena concepire come 1 ’ arteria 
brachiale può ne’casi di questa natura , 
sfuggire ad una rottura più o meno com¬ 
pleta, ugualmente che il nervo mediano. 

La rottura di quest’arteria è stata osser- 
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vata in caso simile, e la cancrena del 
membro ha terminato i giorni dell’ am* 
malato. Ma questa rottura , ugualmente 
che quella de’musceli * e dei tegumenti, 
è estremamente rara, ed il disordine delle 
parti molli, si limita quasi sempre a 
quello che noi abbiamo indicato prima * 
cioè alla lacerazione dei ligamenti. Del 
resto, ecco lo stato delle cose in questa 
lussazione. L’estremità inferiore dell’ome- 
ro riposa sulla parte anteriore del cu¬ 
bito, e del radio, immediatamente al di 
sotto dell’ apofisi coronoide. La puleggia 
articolare dell’omero è inviluppata e so¬ 
stenuta dal muscolo bicipite, e brachiale 
anteriore , i quali limitano P estensione 
dello spostamento. Questi muscoli riflessi 
dalla grossezza dell’ osso sono in Uno stato 
di tensione che riconduce , e mantiene 
l’antibraccio nella semiflessione. Quanto 
alle superfìcie articolari poi, l’apofisi co- 
ronoide del cubito è accolta più o meno 
completamente nella cavità olecrano del- 
Pomero, e l’apofisi olecrano si prolunga 
in dietro, ed in alto, tenendo il musco¬ 
lo tricipite brachiale in una tensione ugua¬ 
le a quella del bicipite, c del brachiale 
anteriore. 

I segni di questa lussazione sono nu¬ 
merosi, e facili ad acquistarsi. L’antibrac¬ 
cio è llesso ad un grado più , o meno 
considerabile, secondo che il cubito ed il 
radio sono stati portati più o meno in 
al tu dietro l’estremità inferiore deH’ome- 
ro. E ugualmente impossibile di esten¬ 
derlo, e di fletterlo maggiormente* e quan¬ 
do si cerca di farlo, il malato prova un 
vivo dolore. Del resto il braccio gode tal¬ 
volta di una gran mobilità, e può obbe¬ 
dire ai minimo impulso , qualunque ne 
sia la direzione, Io che suppone una la¬ 
cerazione considerabile ne’ ligamenti. Si 
sente nella piegatura del braccio una pro¬ 
minenza formata dall’ estremità inferiore 
dell’omero. L’olecrano, che nello stato na¬ 
turale dell’ articolazione , ed allorquando 
1 antibraccio è in flessione, si trova a li¬ 
vello della tuberosità esterna dell’omero, 
ed al di sotto dell’ interna; quando la lus¬ 
sazione ha luogo, è situato, al contrario 
al di sopra di queste tuberosità, malgrado 
la flessione dell’antibraccio- Questo cam¬ 
biamento di rapporto dell’ olecrano, e 
delle tuberosità dell’omero, molto più ri¬ 
marcabile ne’soggetti magri che in quel¬ 
li che hanno del grasso, ed i muscoli 


molto sviluppati, basterebbe di per sè solo 
per far conoscere la malattia , e merita 
pdl- conseguenza la più grande attenzio¬ 
ne. Se si aggiunge a questo prospetto la 
circostanza di una caduta sul palrrio della 
mano, il dolore che il malato risente alla 
regione del gomito, l’impotenza dell’ an¬ 
tibraccio , sarà quasi impossibile di sba¬ 
gliare la malattia. La cosa ciò non per¬ 
tanto è accaduta assai spesso : noi potrem¬ 
mo citare uri gran numero di esempi di 
questo sbaglio sempre funesti nelle loro 
conseguenze. L’ingorgo infiammatorio che 
sopraggiunge attorno dell* articolazione , 
quando la lussazione non è prontamente 
ridotta , può togliere ai segni della ma¬ 
lattia una parte della loro evidenza : ciò 
non pertanto impiegando una certa atten¬ 
zione, e cercando di deprimere l*ingoCgo 
con le dita , dirimpetto alle prominenze 
ossee, si può facilmente riconoscere la 
natura dell’ accidente, almeno quando i 
primi dolori, e la tensione infiammatoria 
sono un poco calmati. Un altro fenomenoi 
che sembra averne imposto talvolta irt 
casi simili è una crepitazione assai sensi¬ 
bile che resulta dalla compressione reci¬ 
proca delle superficie articolari ; uno si 
persuade allora che esiste urta frattura ; 
si pensa alla di lei riduzione, si applica 
un’apparecchio, e quando lo si toglie, se 
si esamina la cosa con maggiore atten¬ 
zione, si riconosce l’errore* Non vi è cosa 
più importante che rassicurarsi dell’ esi¬ 
stenza di questa lussazione; sé essa noni 
è ridotta di buon’ ora, gli ossi sono conso¬ 
lidati nella situazione contro natura nel¬ 
la quale si trovano, la lussazione diviene 
ben presto irreduttibile , e la deformità 
incurabile. Bisogna dunque portare la più 
grande attenzione nell’esame della con¬ 
formazione dell’ articolazione, e nella ri¬ 
cerca de’ segni che possono caratterizzare 
la lussazione dell’ antibraccio in dietro , 
ogni volta che, per la natura delia vio¬ 
lenza che questo membro ha provato, si 
è autorizzati à sospettare lo spostamen¬ 
to: e se il tempo che è di già scorso dopo 
1 ’ accidente ha permesso all’ ingorgo in¬ 
fiammatorio di sopraggi ungere, e di ma¬ 
scherare il Vero stato' delle cose, bisogna 
astenersi dal pronunziare un giudizio de* 
cisivo, affrettarsi a moderare gli acciden¬ 
ti, ed a proceder beri presto ad uri nuo¬ 
vo esame , senza aspettare che il gonfia¬ 
mento sia del tutto sparito. 
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La lussazione in dietro dell' antibrac¬ 
cio riconosciuta in tempo e ridotta, è una 
malattia assai semplice} spesso ancora la 
riduzione ne è assai facile. Ma quando 
essa non è stata ridotta a buon’ora, quan¬ 
do si è lasciato il tempo alle parti molli 
d infiammarsi, questa lussazione diventa 
ben presto irreducibile : è ben raro che 
in capo ad un mese, o sei settimane sia 
ancora tempo di ristabilire gli ossi nella 
loro situazione naturale. Ciò non pertanto 
ci è accaduto di riuscire ancora in capo 
a quel tempo sopra un ragazzo di dieci 
aulii} ma per lo più noi T abbiamo ten¬ 
tato in vano. Questo è precisamente lo 
spazio ordinario di tempo clic Tingorgo 
ini piega a dissiparsi intieramente. Si vedo 
perciò a che cosa uno si espone quando 
per de’malleggi mal’intési* per una infiam¬ 
mazione che cessa di esser da temersi in 
capo de'sette, o otto primi giorni, si a- 
spetta che l’ingorgo sia intieramente spa¬ 
rito per assicurarsi dello stato delle cose. 
È molto probabile che la rapidità colla 
quale la lussazione di cui si tratta* cessa 
di essere reduttibile, dipenda dallo stato 
di sforzo, di stiramento, e di irritazione, 
nel quale le parti sono tenute attorno 
all'articolazione. Ciò che si è detto, basta 
per far comprendere, quanto questa lus¬ 
sazione sia pericolosa , quando essa non 
è stata ridotta; la-natura non può quasi 
nulla per diminuire la molestia che ne 
resulta per i moti, e per 1’ utilità del mem¬ 
bro. Presso alcuni soggetti assai giovani, 
la pressione che esercitano gli ossi del- 
1 antibraccio sulla superficie articolare 
dell’omero è giunta talvolta a cambiare 
la disposizione di quest’ultima. e 1' arte ha 
potuto aggiungere qualche cosa all’effetto 
di questi cambiamenti vantaggiosi, allun¬ 
gando i muscoli tesi a forza di moti im¬ 
pressi all antibraccio. Ma quasi sempre 
1 antibraccio resta fisso nella semiflessione* 
ed i moti di pronazione, e di supina¬ 
zione sono quasi interamente aboliti. 

Una falsa diagnosi può avere conseguen¬ 
ze ancora molto più spiacenti f nel caso 
in cui la lussazione è accompagnata dalla 
lacerazione del muscolo bicipite, e bra¬ 
chiale anteriore. In questa circostanza , 
non essendovi cosa alcuna che contrab¬ 
bilanci Pazionc del muscolo tricipite, l’an¬ 
tibraccio è in un’estensione più,o meno 
completa ; c se, essendo mal conosciuta 
la lussazione, la falsa anchilosi si stabi¬ 


lisce in questa attitudine, il membro per¬ 
de una gran parte della sua utilità. 

Il caso nel quale la lussazione dell’ an¬ 
tibraccio in dietro è accompagnata dalla 
lacerazione de’ muscoli anteriori, e della 
pelle, e dall’escita dell’estremità inferiore 
dell’ omero, è gravissimo a causa dell’ e- 
stensione dell’articolazione aperta, e della 
penetrazione dell'aria nel di lei interno. 
Bisogna però osservare che avanti di far¬ 
si strada al di fuori* 1’ estremità deli’ o- 
mero percorre un certo tragitto molto 
obliquo nella spessezza delle parti, lo che 
fa che l’ apertura della cassula e quella 
dei tegumenti sono lungi dall’ esser pa¬ 
rallele. IVoi siamo stati testimoni di un 
fatto di tal natura, ed i sintomi non fu¬ 
rono tanto gravi quanto sarebbe stato na¬ 
turale di aspettarsi. Quello che è stato 
osservato da G. Luigi Petit è ancora più 
sorprendente per la rapidità della guari¬ 
gione. Secondo quest’ osservatore la ma¬ 
lata fu completamente guarita in capo di 
sei settimane, cui solo rimase un poco di 
rigidità nell’articolazione. Ne’casi di que¬ 
sta natura una falsa anchilosi è molto a 
temersi. 

Il caso il più grave di tutti è senza 
contrasto quello nel quale Tornerò uscen¬ 
do dalla cavità formata dall’ osso dell* anti¬ 
braccio, e lacerando tutto ciò che si presenta 
sul suo passaggio , opera la rottura del¬ 
l’arteria brachiale* unitamente, o separa¬ 
tamente da quella del nervo mediano . 
Quantunque sia molto ordinario che nelle 
ferite per lacerazione, o per strappamento 
i grossi vasi rotti non dieno sangue, sa¬ 
rebbe molto imprudente di omettere la 
legatura dell’ arteria nel caso di cui si 
tratta se si volesse procedere alla ridu¬ 
zione: ma è. più probabile che la circo¬ 
lazione del sangue non si manterrebbe 
nel membro in simili circostanze, sopra 
tutto se il nervo mediano fosse lacerato. 
In un caso di questa natura la legatura 
è stata praticata, e la lussazione ridotta; 
ma la cancrena si è impadronita del mem¬ 
bro , ed il malato ne è restato la vit¬ 
tima. 

Si conoscono diversi metodi per ope¬ 
rare la riduzione della lussazione delPan- 
tibraccio in dietro: i.° essendo il malato 
seduto cd il chirurgo situato al suo lato, 
questo pone il suo gomito sulla parte an¬ 
teriore dell’articolazione lussata , prende 
la mauo del membro malato con ambe le 
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mani, e facendo sull’antibraccio uno sfor¬ 
zo violento di flessione, nel tempo che il 
suo gomito resiste all’estremità inferiore 
dell’omero, egli cerca di ricondur. cosile par¬ 
ti nella loro naturai situazione: 2. 0 essendo 
il malato assiso sull’ orlo di un letto a 
colonne, in modo che una di queste cor¬ 
risponda al braccio malato, gli si fa ap¬ 
plicare la piegatura del braccio contro 
una di queste colonne bastantemente guar¬ 
nita di tela. Allora l’operatore prende la 
spalla, ed il pugno del membro malato, 
e riconduce queste parti una verso l’al¬ 
tra mediante uno sforzo violento di fles¬ 
sione, nei tempo che un’ajuto preme for¬ 
temente sul gomito, affinchè la parte an¬ 
teriore dell’articolazione non cessi di por¬ 
tarsi sulla colonna del letto. Si vede che 
in questi due metodi che si somigliano 
per molto, e l’ultimo de’ quali è il piu 
difettoso, l’estensione, la contro-estensione, 
e la coattazione si esercitano nel tempo 
6 tesso, che le superfìcie articolari non so¬ 
no allontanate prima di esser ricondotte, 
la confricazione dell’apqfìsi coronoide del 
cubito contro la puleggia articolare del 
V omero deve esser molto considerabile , 
ed opporre una gran resistenza: 3 .° es¬ 
sendo il malato assiso, due ajuti robusti 
6 ono incaricati di tirare l’uno sul brac¬ 
cio, l’altro sull’antibraccio, in linea retta 
finche la resistenza de’rauscoli sia vinta, 
e che le superficie articolari sieno bastan¬ 
temente allontanate, e portate q livello 
l’una coll’altra. Quando il chirurgo giu¬ 
dica che questi sforzi di estensione, e di 
contro-estensione sieno bastanti, egli ap¬ 
plica una mano sulla piegatura del brac¬ 
cio, prende coli' altra la parte inferiore 
dell’antibraccio,, e sostituisce rapidamente 
uno sforzo di flessione all’estensione pre¬ 
cedente. Questo metodo è molto, più ra T 
gionevole dei due primi, e facendovi ar¬ 
cuili cambiamenti, si può renderlo affatto 
conforme a’ principi generali della ridu¬ 
zione delle lussazioni. 

Il malato sarà assiso sopra uno sga r 
belletto solido, il chirurgo situato al lato 
esterno del membro affetto porrà le quat¬ 
tro dita riunite delle sue due mani sulla 
piegatura del braccio , ed i due pol¬ 
lici sull’eminenza formata dall’olecrano ; 
di modo che abbracciando così il punto 
del membro corrispondente, egli possa a- 
girc comodamente e in senso inverso sul- 
restremità inferiore dell’omero, per spin¬ 
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gerla in dietro, e sull’olecrano, per por¬ 
tarlo in avanti. Due ajuti vigorosi pren¬ 
deranno l’uno la spalla, l'altro il pugno, 
e faranno l’estensione, e la contro-esten¬ 
sione. Al momento opportuno il chirur¬ 
go farà de’suoi diti l’uso indicato, ed or¬ 
dinerà all’ajuto incaricato dell’estensione, 
di spingere l’antibraccio nel senso della 
flessione, quando si avvedrà, che le su¬ 
perficie articolari sono condotte assai vi¬ 
cine alla loro situazione naturale. 

Ordinariamente non si provano grandi 
difficoltà quando la lussazione è recente, 
talvolta ancora non si ha quasi bisogno 
del soccorso dell’estensione, ed i diti soli 
bastano quando, sieno applicati nella ma¬ 
niera che noi abbiamo esposto. Egli è so¬ 
prattutto quando i muscoli anteriori so¬ 
no stati lacerati che le cose si passano 
così. Del resto quando la lussazione ha 
di già un certo grado di antichità, que¬ 
sti mezzi non bastano più; bisogna allora 
impiegare, per l’estensione, e per la con¬ 
tro-estensione, dei lacci che si dispongono 
come per la lussazione dell’ omero. Uno 
non può nemmeno dispensarsi in questo 
caso, dal fare avanti eseguire al membro 
de’moti forzati, e tanto estesi, quanto è 
possibile per distruggere , o almeno per 
indebolire le aderenze, che le parti han¬ 
no di già potuto contrarre. Sarebbe forse 
vantaggioso in qualche caso di questa na r 
tura , di aggiungere ai due lacci di cui 
abbiamo parlato, due altri legami appli¬ 
cati, 1’ uno alla parte superiore, 1* altro 
all’inferiore, ed anteriore del braccio , e 
sui quali altri ajuti tireranno perpendh? 
colarmente all’asse di ciascuna di queste 
due porzioni del membro superiore, nel 
tempo che i due primi agiranno paralle-» 
lamento a questo asse medesimo. 

Allorché il ligamento anulare che uni¬ 
sce insieme i due ossi dcH’antibraccio non 
è in conto alcuno lacerato , il cubito , 
rientrando nel suo posto naturale , tira 
seco il rad,io, e questi due ossi si trova¬ 
no ridotti nel tempo istesso, quantunque 
la potenza, che ha operato la cuattazio- 
ne non agisca che sopra un solo . Ma 
allorquando questo ligamento è stato la- 
ccratp, il cubito può essere riposto senza 
il radio, ed allora la riduzione è incom¬ 
pleta , o se i due ossi sono stati ridotti 
nel tempo stesso , il radio può spostarsi 
di nuovo; portandosi indietro, e se le cose 
restassero in questo stato, i moti di prò- 
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nazione, e ili supinazione sarebbero quasi 
impossibili, e soprattutto quest’ ultimo. 

Sebbene la lussazione deli’ antibraccio 
in dietro divenga irreduttibile assai pron¬ 
tamente , e che sia per conseguenza im¬ 
portantissimo di ridurla ne’primi giorni; 
pure, quando essa è accompagnata da un 
gonfiore infiammatorio assai grande biso¬ 
gna aspettare , per procedere alla ridu¬ 
zione, che questo gonfiore sia dissipato , 
o almeno considerabiimente diminuito . 

Una condotta opposta potrebbe dar luo¬ 
go agli accidenti i più gravi, come se ne 
hanno degli esempi, 

Allorché la lussazione è antica non bi¬ 
sogna ostinarsi di troppo a ridurla: quan¬ 
do dopo aver rilasciata la nuova artico¬ 
lazione quanto è possibile , con de’ moti 
assai estesi esercitati per più giorni di 
seguito sull’antibraccio, e dopo aver fatto 
qualche tentativo di riduzione energico, 
e ben’ inteso, non si è ottenuto l’intento, 
è meglio renunziarvi quantunque sia gra¬ 
ve la deformità, che esporre il inalato a 
degli accidenti ohe possono divenir gravi: 
noi non abbiamo mai tentato la riduzio¬ 
ne in casi simili senza vedere un infiam¬ 
mazione assai viva, e lenta a terminarsi, 
succedere alla violenza, ed all’inutilità dei 
nostri sforzi. 

La riduzione non può offrire difficoltà, 
allorquando 1’ estremità dell’ omero si è 
fatta strada all’esterno purché la lussa¬ 
zione sia recente. La malattia deve esser 
trai tata in seguito come una frattura com¬ 
plicata. Noi ignoriamo se si sia mai avuto 
occasione di osservare questo medesimo 
caso, essendo la malattia stata abbando¬ 
nata alla natura per qualche giorno: que¬ 
sto caso sarebbe gravissimo. Noi credia¬ 
mo che se gli accidenti infiammatorii fos¬ 
sero di già sviluppati, sarebbe un grande 
sbaglio quello di cercare a ridurre la lus¬ 
sazione in questo momento: sarebbe me¬ 
glio limitarsi a combattere gli accidenti, 
ed aspettare che essi fossero dissipati, per 
praticare la resezione della porzione sa¬ 
liente deli’osso. 

Noi non abbiamo avuto mai oocasionc 
di osservare il caso terribile in cui la 
lussazione può trovarsi complicata da 
ferita con uscita dell’osso, c da rottura 
di 11 arteria brachiale; noi siamo d’avviso 
che sarebbe inutile allora il cercare di 
ridurre la lussazione, c di pensare anco 
a conservare il membro col favore della 


legatura dell’ arteri i. La violenza della 
scossa, e del disordine che hanno pro¬ 
vato le parti, l’ingorgo prodigioso che 
non può mancare a sopraggiungere , non 
lasserebbe alcuna speranza che la circo¬ 
lazione potesse mantenersi nel membro, 
ed esigerebbe inevitabilmente 1’ amputa¬ 
zione sull’istante. 

Allorché la lussazione è ridotta, lo 
che si riconosce alla buona conformazio¬ 
ne della parte, ed alla facilità de’ moti 
di flessione e di estensione , non si deve 
mancare di assicurarsi se il radio è stato 
riposto nel tempo medesimo del cubito; 
e nel caso in cui non lo fosse, si pro¬ 
cederà subito alla sua riduzione. Si giu¬ 
di 03 avere egli ripreso il suo posto na- 
tuiale dalla liberta de’moti di pronazio¬ 
ne, e di supinazione. 

Per mantenere ridotta questa lussazio¬ 
ne, l’antibraccio essendo flesso ad ango¬ 
lo retto, si circonda 1’ articolazione di 
compressele lunghe imbevute di un li¬ 
quore risolutivo, e si mantengono con 
una fascia circolare, i di cui giri incro¬ 
ciati imitino un 8 in cifra. Si leva que¬ 
st’apparecchio ogni due giorni, ed ogni 
volta si fanno eseguire alla mano de’mo¬ 
ti di pronazione, e di supinazione, per 
assicurarsi che il radio ha conservato la 
sua posizione naturale ; e se si potesse 
conoscere che esso si fòsse portato nuo¬ 
vamente in dietro si porrebbe una feru¬ 
la lungo la sua parte posteriore per ri¬ 
tenerlo, ed impedirgli di abbandonare 
la piccola cavità sigmoidea del cubito 
e la testa inferiore dell’omero. 

Allorché la lussazione è complicata d’in¬ 
gorgo infiammatorio , si impiegano i ca¬ 
taplasmi ammollienti , ed anodini , né 
si applica l’apparecchio di cui si è par¬ 
lato, che quando rinfiammazione è dis¬ 
sipata. Tostochè lo stato delle parti molli 
lo permette, si devono fare eseguire dei 
moti al membro, affine di prevenire la 
rigidità alla quale le articolazioni gingli- 
moidali sono specialmente disposte. 

Noi non abbiamo mai veduto la lus¬ 
sazione dell’antibraccio in avanti accom¬ 
pagnata, e complicata da frattura dcl- 
1 apofisi olecrauo, c noi dubitiamo che 
questo caso di cui si concepisce la pos¬ 
sibilità, sia giammai stato osservato. Del 
resto si vede bene che allora la promi¬ 
nenza formata dalla parte anteriore, ed 
inferiore del braccio mediante le cstre- 
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inita superiore dell’ ossa cieli’ antibraccio 
sarebbe molto rimarchevole, e che il 
membro dovrebbe esser mobilissimo ; si 
vede ugualmente che la distanza alla 
quale i due frammenti della frattura sa¬ 
rebbero stati portati, essendo assai gran¬ 
de, sarebbe impossibile che 1’ espansione 
fibrosa , che nei casi ordinarli, li tiene 
legati insieme , non fosse rotta comple¬ 
tamente : sarebbe dunque dubbio , che 
si potesse ottenere una riunione qualun¬ 
que de’due frammenti. Da un altro lato 
un tale accidente non potendo esser pro¬ 
dotto che da una violenza enorme biso¬ 
gnerebbe aspettarsi un’ingorgo infiam¬ 
matorio proporzionato all’intensità della 
causa lussante. Così l’anchilosi, o per lo 
meno la rigidità dell’articolazione essen¬ 
do molto probabile , ci sembra prudente 
il fare poco caso della frattura; sopra 
tutto di non porre il membro nell’esten¬ 
sione, nella vana speranza di ottenere 
un ravvicinamento più facile de’ fram¬ 
menti , ed una riunione più esatta. Bi¬ 
sognerebbe al contrario, dopo aver ri¬ 
dotta la lussazione, fissare il membro nella 
flessione ad angolo retto , e mantenerve- 
lo per mezzo di un apparecchio adat¬ 
tato, nel quale potrebbe aver parte qual¬ 
che mezzo proprio a ricondurre l’apofisi 
olecrano inferiormente , come sarebbe una 
fasciatura circolare discendente, applica¬ 
ta sul braccio ec. ec.; ma l’essenziale sa¬ 
rebbe, in caso che l’antibraccio deva per¬ 
dere i suoi moti principali, di fissarlo 
in una posizione nella quale esso possa 
essere ancora utile, qual’è quella della 
flessione. 

Le lussazioni dell'antibraccio sull’uno 
o sull’all ro lato dell’ omero, sono assai 
rare, tanto perchè questi due punti del 
contorno dell'articolazione del gomito so¬ 
no muniti di mezzi di unione molto po¬ 
tenti , che perchè le ineguaglianze reci¬ 
proche delle superficie articolari sono ba¬ 
stanti a prevenire lo spostamento in que¬ 
sta direzione, e sopra tutto perchè l’an¬ 
tibraccio non è suscettibile d’alcun mo¬ 
to, che possa favorire la lussazione di 
cui si tratta. Ciò non pertanto 1’ anti¬ 
braccio può esser lussato in dentro, ed 
in fuori ; ma la violenza esteriore capa¬ 
ce di produrre l’tina o l’altra specie di 
spostamento deve essere potentissima , ed 
agire nel medesimo tempo sul braccio , 
e sull’antibraccio in senso inverso. G. £. 

Boj er Toni . IL 


Petit cita l’esempio di un lacchè che si 
trovò coll’ antibraccio impegnato fra i 
raggi della rota di una carrozza in mo¬ 
to , e quello d’un’altra persona di cui la 
stessa parte si trovò presa sotto il corpo 
di un cavallo che cadde. L’uno, e l’al¬ 
tro riportarono una lussazione laterale 
dell’antibraccio. Si sente bene che in casi 
di questa natura l’antibraccio può essere 
portato con violenza in un senso latera¬ 
le nel tempo che il braccio è sostenuto, 
o anco forzato in direzione opposta. 

La grand’ estensione trasversale delle 
superficie articolari rende difficile uno 
spostamento laterale completo dell’ anti¬ 
braccio : così per lo più , le lussazioni 
di cui si tratta, sono esse pure incom¬ 
plete. In quest’ultimo caso le superficie 
articolari si toccano ancora, ma i loro 
rapporti sono più o meno cambiati: nella 
lussazione in dentro, per esempio, la 
cavità dell’estremità superiore del radio 
abbandonando la piccola testa dell’omero, 
può portarsi più o meno lontano, ed in 
dentro, e porsi sotto il bordo esterno, 
o sotto l’interno della puleggia articola¬ 
re del medesimo osso , e viceversa. Si 
sente bene che in questo caso, una mag¬ 
giore, o minore estensione dell’estremità 
superiore dell’ uno degli ossi dell’ anti¬ 
braccio y ed il lato opposto dell’estremi¬ 
tà inferiore dell’omero, devono trovarsi 
senza punto d’appoggio , ed a nudo sot¬ 
to le parti molli. In altre circostanze, 
ed allorquando l’azione della causa è 
stata bastante, gli ossi possono essere 
stati spinti totalmente al di là del loro 
contatto naturale, ed allora la lussazio¬ 
ne è completa. In quest’ultimo caso se 
l’antibraccio , è stato portato in fuori, 
non essendo più ritenuto da alcuno dei 
suoi ligamenti, che sono tutti rotti, è 
tirato in alto, e vi è un vero accaval¬ 
lamento dell’antibraccio sul braccio ; la 
tuberosità interna dell’omero ha troppo 
poca elevazione per opporsi a questo nuo¬ 
vo spostamento. Ma se al contrario, la 
lussazione si opera dal lato interno , 
quest’ ultimo effetto non ha luogo : gli 
ossi dell’antibraccio sono sostenuti dalla 
tuberosità interna dell’omero molto più 
prominente dell’esterna. 

Non vi potrebbe essere lussazione la¬ 
terale dell’antibraccio, anco incompleta 
senza che essa non sia accompagnata dal¬ 
la rottura di tutti i ligamenti, che cor- 

4° 
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roborano quest’ articolazione. I muscoli essendo molto considerabili, i moti si ri¬ 
stessi dell’antibraccio, che formano due stabilirebbero più o meno completameu- 
fasci voluminosi, e potenti sull’un lato, te, soprattutto se si avesse cura rii far- 


e sull’altro dell’articolazione del gomito, 
possono venir rotti presso la loro origi¬ 
ne per poco che sia esteso lo sposta¬ 
mento. Così è raro , che in questo caso 
il membro presenti quell’ immobilità, 
che vi si riscontra spessissimo nella lus¬ 
sazione indietro : questo fenomeno non 
esiste giammai quando la lussazione è 
completa , soprattutto quando essa ha 
luogo in fuori. 

Bisognerebbe esser ben poco attenti 
per sbagliare la lussazione completa del¬ 
l’antibraccio, sia in dentro, sia in fuo¬ 
ri , e per non esser colpiti dalla defor¬ 
mità del membro. La lussazione incom¬ 
pleta è più difficile a conoscersi, sopra 
tutto quando essa è poco estesa ; ciò non 
pertanto la prominenza, che formano 
da una parte il radio ed il cubito, e 
dall’ altra il lato opposto dell’ estremità 
dell’omero ; la depressione , che si osser¬ 
va al di sopra dell’una, ed al di sotto del¬ 
l’altra di queste prominenze; il rilievo 
formato dai muscoli bicipite e brachiale 
anteriore in avanti, e dal tricipite po¬ 
steriormente, che si trovano tesi, e che 
deviano per dirigersi dal lato verso il 
quale si è portato 1’ antibraccio nel suo 
spostamento ; l’inclinazione dell’antibrac¬ 
cio , e della mano in fqori, nella lus¬ 
sazione incompleta indentro; l’impoten¬ 
za del membro, e la sua immobilità 
caratterizzano bastantemente la malat¬ 
tia . L’ ingorgo, se ne è di già soprag¬ 
giunto, può rendere la diagnosi più dif¬ 
ficile , soprattutto se lo spostamento è 
poco esteso ; ma la cognizione della cau¬ 
sa può risvegliare per lo meno l’atten¬ 
zione del pratico, e portarlo a fare un 
esame più attento, e più utile. 

Le lussazioni laterali complete dell’an¬ 
tibraccio sono più gravi di quella, che 
ha luogo in dietro, a cagione dell'inten¬ 
sità della causa necessaria per produrla 
e del disordine delle parti molli, clic le 
accompagna necessariamente. Le lussazio¬ 
ni incomplete non sono nè gravi , nè 
difficili a ridursi. Nel caso ancora, clic 
esse fossero mal conosciute, o non ridot¬ 
te, le conseguenze di un tale sbaglio sa¬ 
rebbero meno pericolose, che in quello 
di lussazione in dietro: i cambiamenti 
di rapporto nelle ossa, e ri e’muscoli non 


li eseguir di buon’ora. La maggior par¬ 
te degli autori hanno dichiarata la lus¬ 
sazione in dentro come più pericolosa 
dell’esterna a cagione della vicinanza del 
nervo cubitale. Bisogna confessare che è 
difficile di concepire come questo nervo 
possa in caso simile sfuggire ad una gra¬ 
ve lesione , considerando la maniera con 
cui è contenuto sul lato interno dell’ar¬ 
ticolazione; cip non pertanto l’osserva¬ 
zione non conferma in conto veruno que¬ 
sto prognostico , e le cognizioni anato¬ 
miche, piuttosto che )’ esperienza hanno 
servito di base a questa opinione. 

La riduzione delle lussazioni, che ci 
occupano, non presenta mai difficoltà , a 
causa della lacerazione delle parti molli, 
che circondano l’articolazione: il più spt sso 
ancora non sarebbe necessario di allon¬ 
tanare le superficie articolari col mezzo 
dell estensioni, e basterebbe di rispingei le 
in senso inverso, per ricondurle alla loro 
situazione naturale. Non ostante è meglio 
di far cessare con questo mezzo ogni con¬ 
tatto, e ogni confricazione fra i pezzi os¬ 
sei, avanti di procedere alla coattazione. 
Cosi il inalato essendo assiso, ed il chi¬ 
rurgo situato al lato interno , o esterno 
del membro lussato, secondo che la lus r 
sazione ha luogo in dentro, o in fuori, 
prenderà ed abbraccierà l’articolazione 
in modo , che i quattro ultimi diti di 
ciascuna mano appoggino sull’ estremità 
inferiore deli’ omero, e che i p illici sieno 
applicati sulla parte supcriore degli ossi 
dell’ antibraccio. Due ajuti agiranno uno 
sul pugno, l’altro sulla parte superiore 
del braccio , per far 1’ estensione , e la 
contro-estensione in linea retta. Allorché 
la lussazione è incompleta, la minima e- 
stensione può bastare, poiché essa non 
ha altro scopo, che di moderare la con¬ 
fricazione delle superficie articolari ; ma 
quando si tratta di una lussazione com¬ 
pleta in fuor/, bisogna rendere al mem¬ 
bro la lunghezza , che esso ha perduto 
per la soprapposizione delle ossa. Quando 
il chirurgo giudicherà le estensioni ba¬ 
stanti, egli comprimerà in senso contrario 
gli ossi del braccio , e quelli dell’ anti¬ 
braccio, ili modo da ricondurli alla loro 
posizione naturale; c facendo eseguire di 
seguito la llessione dell’antibraccio, giu- 
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(liciterà cìalla buona conformazione della 
parte, e dalla libertà de’moti, dell’esattezza 
della riunione . Non bisogna mai omet¬ 
tere di esaminare in seguito se 1’ estre¬ 
mità superiore del radio ha abbandonato 
i suoi rapporti naturali col cubito. 

Quando la riduzione è operata, si flette 
V antibraccio ad angolo retto; si circonda 
T articolazione con compresse bagnate in 
un liquido risolvente , le si contengono 
con una fascia circolare mediocremente 
stretta , e si pone in seguito il membro 
in una ciarpa. Se gli ossi avessero una 
tendenza marcata a spostarsi di nuovo , 
si dovrebbe mettere sui lati dell’ artico¬ 
lazione delle ferule di legno o di cartone, 
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e le si conterrebbero con una fascia cir¬ 
colare. Ma come le lussazioni laterali 
sono sempre accompagnate da una lace¬ 
razione più, o meno considerabile di parti 
molli, bisogna aspettarsi un gonfiamento 
infiammatorio assai grande. Per preve¬ 
nirlo, o per combatterlo, allorché esso 
è di già sopraggiunto si ha ricorso alle 
ripetute sanguigne, ad una dieta severa, 
ed ai cataplasmi ammollienti, ed anodini. 
Finalmente tosto che Io stato delle parti 
molli lo permetterà, si faranno eseguire 
de* moti all’ antibraccio , ad oggetto di 
prevenire la rigidità, che un riposo troppo 
prolungato potrebbe far contrarre alla 
articolazione* 


CAPITOLO XXXII. 
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Si è per lungo tempo ignorato, che le 
articolazioni degli ossi dell* antibraccio 
fra loro, fossero suscettibili di cedere al- 
1 ’ azione delle violenze esterne, e di per¬ 
metter così degli spostamenti rimarcabili 
a questi ossi medesimi ne* loro punti di 
contatto. Si trovano in Ambròsio Pareo , 

yJ 

in Guilletiieaiij ed in altri autori meno 
antichi alcune traccie oscure delle lussa¬ 
zioni di cui si tratta ; ma non si trova 
cosà alcuna d’esatto, e di preciso a questo 
rapporto negli scrittori fino al Durev- 
ney , il quale ha descritto con la chia¬ 
rezza , che annunzia un’ osservatore at¬ 
tento, alcuni casi di lussazione del radio. 
Forse bisogna riportare ad alcune con¬ 
fuse notizie di questa malattia , ciò che 
è stato scritto sulla diastasi. 

L’osservazione ha provato in un modo 
incontrastabile chcl’estremità superiore del 
radio può abbandonare ia piccola cavità sig¬ 
moidea del cubito , con la quale essa si 
articola, e che 1’ eminenza rotondata in 
forma di testa, che termina inferiormente 
il cubito, può egualmente uscire dalla ca¬ 
vità sigmoidea del radio, nella quale essa 
vien ricevuta . Noi tratteremo di queste 
due specie di lusssazioni in altrettanti ar¬ 
ticoli separati ; ma avanti d’entrare in 
materia noi fisseremo 1’ attenzione sopra 
alcune circostanze comuni all’una, ed al¬ 
l’altra articolazione, e relative agli spo¬ 


stamenti, che possono provare i pezzi os^ 
sei, che la compongono. 

La direzione particolare degli ossi del¬ 
l’antibraccio, la disposizione delle super¬ 
ficie mediante le quali questi ossi si arti¬ 
colano fra loro, quella de’ligamenli, che 
li uniscono, e de’ muscoli che li circon¬ 
dano, sono altrettante circostanze proprie 
a favorire i moti di pronazione, e di su¬ 
pinazione , e soprattutto ad aumentare 
l'estensione del primo. Infatti la curva , 
che si presenta dal radio , e dal cubito 
secondo la loro lunghezza, e mediante la 
quale due estremità di questi ossi si toc¬ 
cano nel tempo che pel resto della loro 
lunghezza essi sono slontanati l’uno dal¬ 
l’altro, è tutta in favore della pronazione, 
nè aggiunge Cosa alcuna alla supinazione; 
essa serve anco a mettere il ligamento 
in ter osseo, in uno stato di tensione con¬ 
siderabile, che limita quest’ultimo moto, 
tosto che esso é giunto ai confini, al di 
là de’quali sarebbe pericoloso, che fosse 
portato : la depressione che presenta la 
sommità dell’ estremità superiore del ra¬ 
dio) ed alla quale corrisponde la piccola 
testa dell’Omero, quella specie di ristrin¬ 
gimento, o piccolo collo che si trova al 
di sopra delia tuberosità bicipitale , la 
piccola cavità sigmoidea del cubito, nella 
quale si avvolge una parte del bor¬ 
do circolare, che ha ricevuto il nome di 
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testa del radio, 1* anulo ligamentoso, che 
abbraccia il resto del contorno di questo 
bordo medesimo , e che è potentemente 
fortificato dal ligamento laterale esterno 
deirarticolazione del gomito , queste di¬ 
sposizioni, dico, permettono alla parte su¬ 
periore del radio di girare sul suo asse, 
senza interdire a quest’ osso un leggiero 
moto d’inclinazione laterale, e senza nuo¬ 
cere a’moti di flessione , c di estensione 
dell’antibraccio. Nella parte inferiore de¬ 
gli ossi dell'antibraccio, la cavità sigmoi¬ 
dea del radio, e la testa del cubito, che 
essa riceve , sono molto proprie a favo¬ 
rire la rotazione del primo di questi ossi 
attorno al secondo; ma da una parte la 
estremità inferiore del cubito nella sua 
forma sferoidea è ridotta a delle piccolis¬ 
sime dimensioni, e dall’altra l’estremità 
corrispondente del radio acquista un vo¬ 
lume considerabile; dal che ne viene che, 
finché il lato interno dell’estremità infe¬ 
riore di quest’ultimo osso descrive un 
arco di cerchio di un piccolissimo diame¬ 
tro, il lato esterno che stira il lato ra¬ 
diale della mano , eseguisce una rivolu¬ 
zione assai considerabile, e proporzionata 
all’ estensione trasversale del carpo . Il 
centro del moto, pel quale il radio de¬ 
scrive una porzione di circolo, è all’apo- 
fisi stiloidea del cubito, la di cui base ser¬ 
ve di punto d’attacco alla sommità della 
sostanza fibro-cartilaginosa inter articola¬ 
re, vera moderatrice del moto di cui si 
tratta. Da ciò ne segue che 1 ’ angolo , 
che deve necessariamente formare il ra¬ 
dio col cubito, in questo moto è acutis¬ 
simo; che la deviazione laterale che esso 
rende necessaria per parte del radio, è 
assai limitata, e per conseguenza, che il 
moto stesso è assai facile , poiché 1’ osso 
non s’allontana quasi punto dalla direzio¬ 
ne del suo asse in stato di natura; con¬ 
dizione bene essenziale, e senza la quale 
i ligamenti superiori sarebbero stati vio¬ 
lentati, ed avrebbero resistito alla pro¬ 
nazione. 

Ma nel tempo di quest’ ultima attitu¬ 
dine, il bordo radiale della mano essen¬ 
do rivolto in avanti, ed in dentro , 1’ e- 
stremità radiale del carpo è separata dalla 
piccola testa dell’omero da un’intervallo 
più grande, poiché la linea , che si mi¬ 
sura fra questi due punti è obliqua: per 
ciò il rad^o si trova più corto di questa 
linea, e la sua estremità superiore preme 


meno sulla piccola testa dell’ omero. Al 
contrario, nella supinazione, riprendendo 
la mano un’attitudine nella quale la sua 
faccia palmare risponda in avanti, la li¬ 
nea che si misura fra il lato radiale del car¬ 
po, e la piccola testa dell’omero è diritta, e 
piu corta, il radio è veramente compres¬ 
so dalle sus due estremità , e l’incastro 
fra quest’osso, e 1 ’omero è più esatto. Se 
una violenza tendesse a portare questo 
moto più lungi, lo sforzo sarebbe soste¬ 
nuto dagli ossi, e quasi punto dai liga¬ 
menti. 

Noi non parleremo della corda liga- 
nientosa del Weitbrecht , come d’un 
mezzo d’unione proprio a favorire la pro¬ 
nazione, ed a limitare la lussazione: que¬ 
sta linea è troppo debole per meritare 
una grande attenzione sotto questo rap¬ 
porto. Ma non si può dispensarsi dal ri¬ 
marcare l’angolo, che formano col radio 
i muscoli flessori de’diti, molto più aper¬ 
to di quello degli estensori, e di parago¬ 
nare la disposizione del rotondo, e spe¬ 
cialmente del quadrato pronatore, a quella 
del corto supinatore; solo muscolo, che 
possa opporsi con qualche vantaggio al¬ 
l’eccesso della pronazione. 

Finalmente egli è nella pronazioni, clic 
si eseguiscono i moti, che esigono mag¬ 
gior forza; per parte della mano, egli è 
ugualmente in questo senso, che 1’ anti¬ 
braccio è il più esposto a provare sfor¬ 
zi considerabili. Cosi non è che per delle 
violenze esercitate nel senso della prona¬ 
zione, che gli ossi dell’antibraccio posso¬ 
no provare qualche spostamento. 

ARTICOLO I. 

Delle lussazioni dell 1 estremità 
superiore del Radio . 

Si conosce oramai un numero assai 
grande d’esempi di lussazione in dietro 
dell’estremità superiore del radio ; noi 
stessi l’abbiamo osservata due volte , ma 
non conosciamo osservazioni bene auten¬ 
tiche della lussazione deH’cstrcmità supc¬ 
riore di quest’osso in avanti; è facile il 
concludere da ciò, che si è detto poc’an¬ 
zi, che questa differenza deve procedere 
dalla resistenza dc’ligamenti, o de’musco- 
li, e soprattutto dalla disposizione delle 
superficie articolari . Il moto di supina¬ 
zione forzata, che sarebbe necessario per 
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questo, è impedito dalla piccola testa del¬ 
l’omero, che preme allora fortemente sul 
radio. Noi dubitiamo, che questa lussazio¬ 
ne potesse aver luogo senza una compli¬ 
cazione di fratture , c noi vedremo più 
basso, che in alcune circostanze favorevoli, 
l’articolazione inferiore delle ossa dell’an¬ 
tibraccio ha ceduto, piuttosto chela parte 
anteriore dell’articolazione superiore. Non 
si può nello stato presente delle nostre 
cognizioni ammettere una lussazione del¬ 
l’estremità superiore del radio in avanti. 

La lussazione in dietro, la sola che sia 
stata osservata , è più frequente , e più 
facile presso i ragazzi, che presso gli a- 
dulti, cd i vecchi. Nei primi la struttura 
dell'articolazione presenta alcune partico¬ 
larità, che favoriscono lo spostamento: i 
ligamenti in generale hanno molto minor 
consistenza , 1’ istesso succede delle fibre 
lendinose de’muscoli estensori, che a qua¬ 
lunque altra epoca della vita aumentano 
singolarmente la resistenza del ligamento 
laterale esterno dell’articolazione del go¬ 
mito , e per conseguenza del ligamento 
anulare; ma sopra tutto la piccola cavità 
sigmoidea del cubito è molto estesa , il 
ligamento anulare forma una porzione 
maggiore di circolo attorno la tcst 3 del 
radio; esso è più lungo, e per conseguen¬ 
za più disposto ad estendersi, cd anco a 
rompersi. Per le stesse ragioni, si osser¬ 
va ne’ragazzi, che sforzi insufficienti per 
dar luogo immediatamente alla lussazio¬ 
ne, pervengono, quando sieno frequente¬ 
mente ripetuti , a produrre poco a po¬ 
co un certo allungamento ne’ ligamenti; 
ad alterare più, o meno i rapporti natu¬ 
rali delle ossa, e che finiscono ancora col- 
l’operare uno spostamento cosi esteso, co¬ 
me nella lussazione repentina, ed imme¬ 
diata. 

Finalmente sopraggiungono^ talvolta , 
particolarmente nei soggetti scrofolosi, de¬ 
gli spostamenti più , o meno estesi pro¬ 
dotti dall’alterazione delle superficie ar¬ 
ticolari ; spostamenti che devono esser no¬ 
verati fra le lussazioni, de’quali parlere¬ 
mo all’occasione de’tumori delle articola¬ 
zioni chiamati linfatici, e dei quali non 
abbiamo fatta qui menzione, che per av¬ 
vertire, che non si deve lasciarsi imporre 
da questo fenomeno, in caso d’accidente 
esterno sopraggiunto nel corso della ma¬ 
lattia. 

La lussazione in dietro dell’ estremità 

•** 


superiore del radio non può essere che 
completa ; F estremità superiore di que¬ 
st’osso può essersi portata più , o meno 
lungi dietro la piccola testa dell’omero ; 
ma bisogna assolutamente, che questa ul¬ 
tima eminenza cessi di esser contenuta 
nella depressione della testa del radio , 
perchè questa sia veramente lussata. Da 
un altro lato , il punto della testa del 
radio corrispondente alla piccola cavità 
sigmoidea del cubito, non può essere ri¬ 
cevuto in parte in quest’ ultima cavità ; 
bisogna per necessità, che esso P abban¬ 
doni intieramente per non ricadérvi, nè 
riprendere la sua posizione naturale. Que¬ 
ste due articolazioni possono dunque es¬ 
ser paragonate , sotto questo rapporto , 
con l’articolazione orbicolare, in cui le 
lussazioni incomplete sono impossibili. 

Si potrebbe credere sul principio, clic 
la lussazione lenta, e graduata, che si è 
detto sopraggiungere nei bambini fosse una 
eccezione a questa regola generale; ma se 
si fa attenzione, si vedrà, che la lussa¬ 
zione non si fa appoco appoco , ma siv- 
jsefo, clic essa si prepara mediante il ri¬ 
lasciamento successivo de’ligamenti ; che 
ogni volta che Fosso s’allontana un poco 
dalla sua situazione naturale nel tempo 
di uno sforzo di pronazione , vi rientra 
ben presto, tosto che lo sforzo cessa , e 
che la lussazione non sopravviene , che 
allorquando lo sforzo è bastante per con¬ 
durre la estremità superiore del radio die¬ 
tro la piccola testa dell’omero, ed allora 
lo spostamento si opera per non sparir 
più da se stesso. Non si è punto verifi¬ 
cato se in questo caso il ligamento anu¬ 
lare è rotto, o solamente allungato. Ma 
in quello nel quale la lussazione è l’ef¬ 
fetto immediato di una violenza esterio¬ 
re, è incontrastabile, che questo ligamen¬ 
to deve esser rotto; la sola tendenza dello 
spostamento a riprodursi al più piccolo 
moto, ne è una prova bastante. 

Si hanno esempi della lussazione della 
quale si tratta, prodotta da una caduta 
sulla mano sorpresa in uno stato di pro¬ 
nazione forzata. De’ tre casi raccolti dal 
Duverney i due primi sono di questa 
specie ; ma la causa la più frequente di 
questa lussazione è un gran moto di pro¬ 
nazione , prodotto direttamente da una 
violenza esterna. 

Questa causa è assai familiare nei ra¬ 
gazzi che si conducono per mano tosto 
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rhc possono fare qualche passo, e quando 
i loro moti sono ancora troppo mal fer¬ 
mi per non essere esposti a delle frequen¬ 
ti cadute. Per far loro passare un passo 
difficile, per alzarli sui bracci nc’giuochi 
co’quali si divertono, si prendono sempre 
per la lor mano ed il più spesso por¬ 
tandola bruscamente nel senso della pro¬ 
nazione. Cosi è questa sempre la causa 
di questa lussazione in loro, ugualmente 
die del rilasciamento successivo de’ liga- 
menti che finisce collo spostamento per¬ 
manente dal radio. 

Nel momento in cui la lussazione del 
radio in dietro ha luogo, sopravviene un 
dolor vivo che il malato rapporta all’ar¬ 
ticolazione; l’antibraccio è flessocela mano 
sta fìssa nella pronazione; la supinazione 
non può operarsi nè per l’azione de’inu- 
scoli, nè per una forza esterna , e qua¬ 
lunque sforzo tendente a produr quest’ef¬ 
fetto è accompagnato da un aumento 
considerabile di dolore ; la mano , e le 
dita son tenute in uno stato di mediocre 
flessione, finalmente l’estremità superiore 
del radio forma un’ elevazione manifesta 
dietro la piccola testa dell’ omero. In mi 
ragazzo di dodici anni assai magro sul 
quale io ho osservato questa lussazione, 
la testa del radio portandosi in dietro a- 
veva percorso uno spazio si grande , e 
sollevata la pelle con tanta forza che 
questa membrana portava de’contrassegni 
evidenti della distensione che aveva sofferto* 

Ne’ragazzi iie’quali qualche sforzo re¬ 
pentino dì pronazione ha preparato la 
lussazione , ma non V ha per anco ope¬ 
rata, si vede che essa è da temersi, con¬ 
siderando il rilasciamento manifesto del- 
1 articolazione , la prominenza più consi¬ 
derabile che forma la testa del radio, nel 
tempo che si fa eseguire il moto di pro¬ 
nazione, e soprattutto il leggiero ingor¬ 
go doloroso delle parti molli che circon¬ 
dano l’articolazione. In questo caso i ra¬ 
gazzi ricusano Tesarne, a cagione de’ dolori 
che loro vengono occasionati, essi tra¬ 
mandano de’gridi acuti, sia che si faccia¬ 
no loro eseguire i moti di pronazione, e 
di supinazione, o quelli di flessione , e 
d estensione , ma soprattutto quando si 

comprime Farticolazione medesima; se loro 
• m * 
si presentano 1 dolci, essi li prendono con 

la inano sana , e se si forzano a pren¬ 
derli con quella del lato malato, e che 
vogliano portarla alla bocca, essi flettono 


la mano, ed inclinano la testa più clic 
possono, di modo che portano questa par¬ 
te verso la mano piuttosto che portar que¬ 
sta verso quella. Nel sonno, se accade loro 
di muovere T antibraccio malato, si svo¬ 
gliano mandando de’ gridi. Del resto la 
lussazione non esiste ancora, e la si può 
prevenire allontanando la causa che ha 
disteso i ligamenti, circondando T artico- 
colazione con delle compresse, c con una 
fascia circolare, bagnata in un’ acqua ri¬ 
solvente e sostenendo il membro median¬ 
te una ciarpa. Ma se la causa continova 
ad agirey il ligamento anulare si allunga 
sempre più, si rompe ancora, c la testa 
del radio abbandona del tutta la piccola 
cavità sigmoidea del cubito. Allora la lus¬ 
sazione esiste realmente', c la si ricono¬ 
sce a’segni de’quali noi abbiamo parlato 
più in alto. 

Questa lussazione non è mai accompa¬ 
gnata da accidenti gravi; ma quando essa 
non è in conto alcuno ridotta, i moti di 
pronazione, e di supinazione, sono estre¬ 
mamente incomodati, e la mano è molto 
meno propria ad adempire le funzioni alle 
quali è destinata. 

Per procedere alla riduzione di questa 
lussazione, il malato sarà assiso sopra una 
sedia col membro sostenuto ad un altez¬ 
za conveniente da due aiuti, l’uno de’qua¬ 
li prenderà la mano , e T altro la parte 
inferiore del braccio. L’operatore situato 
al lato esterno del membro malato por¬ 
rà le quattro ultime dita di una delle sue 
mani sulla piegatura del cubito, cd il pol¬ 
lice sulla parte posteriore della testa del 
radio, spostato e saliente, ed abbia corrà 
il pugno coll’ altra mano. Disposte così 
le cose, T operatore deve di concerto col- 
l’ajuto incaricato della mano del malato, 
ricondurre T antibraccio nel senso della 
supinazione, c dell’ estensione, nel tempo 
che col pollice situato sulla pane poste¬ 
riore della testa del radio, egli si sforza 
di spingere quest’eminenza in avanti sotto 
la piccola testa dell’omero, c di farla rien¬ 
trare nella piccola cavità sigmoidea del 
cubito. La disparizione subitanea della 
prominenza che formava la testa del ra¬ 
dio, qualche volta un rumore manifesto 
che accompagna questo fenomeno , il ri¬ 
torno dell’antibraccio alla supinazione , la 
possibilità di estenderlo, e di fletterlo li¬ 
beramente , sono segni certi che la lus¬ 
sazione è ridotta. 
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Tosto che la riduzione è operata, il 
malato ricupera la facoltà di eseguire i 
moti di pronazione, e di supinazione ; 
i radazzi si servono anco volentieri del 
loro membro nel momento dopo , se si 
ecciti la loro curiosità, o il loro appeti¬ 
to. Ma è un’imprudenza di spingere fino 
a tanto le prove del successo che si è ot¬ 
tenuto: non bisogna obliare che in un 
moto di pronazione lo spostamento può 
riprodursi tanto più facilmente in quanto 
che il ligamento anulare è rotto, o molto 
allungato , e che le superficie articolari 
hanno un’estensione troppo piccola. 

Per prevenire la recidiva dello sposta¬ 
mento , e lasciare alla natura il tempo 
di riparare nel riposo il disastro che l’ar¬ 
ticolazione ha sofferto , bisogna opporsi al 
moto di pronazione. In cpiesta veduta , 
dopo aver posto l’antibraccio nella fles¬ 
sione, e la inano in una leggiera supina¬ 
zione, si circonda l’articolazione con delle 
compresse sostenute con una fascia cir¬ 
colare, mediocremente serrata ; in seguito 
si pone il membro in una ciarpa e si 
mette sulla parte anteriore dell’antibrac¬ 
cio , e della mano , un cilindro di cen¬ 
cio, o di loppa, affine di prevenire il moto 
di pronazione che potrebbe rinnuovare lo 
spostamento. Se le p^rti molli sono in¬ 
gorgate? tese, o dolenti, si impiegheranno 
i cataplasmi ammollienti ed anodini , c 
tosto che l’ingorgo sarà dissipato si avrà 
ricorso ai risolventi. Allorché il radio ha 
una tendenza marcata a spostarsi di nuo¬ 
vo, come io l’ho visto sopra un ragazzo 
di sette anni, che si era fatto la lussa¬ 
zione di cui si tratta, cadendo da una pic¬ 
cola carrozza che era tirata da un’altro 
ragazzo, si pone una ferula di legno lun¬ 
go la parie posteriore di quest’osso, e la 
si tiene ferma con qualche giro di fa¬ 
scia. 

Dopo il ventesimo, o venticinquesimo 
giorno , tempo in capo al quale ordina¬ 
riamente 1’ articolazione è consolidata bi¬ 
sogna rendere al membro la sua libertà, 
sopprimendo 1’ apparecchio, e occuparsi 
del ristabilimento de’moti, facendoli ese¬ 
guire colla necessaria prudenza. 

Ne’casi ne’quali si vede ne’ragazzi che 
l’articolazione è stata rilasciata, e che vi 
è del rischio per una lussazione vicina , 
dopo essersi assicurati che non esiste al¬ 
cuna probabilità dell’alterazione delle su¬ 
perficie articolari cagionata da un vizio 
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interno, si deve come 1’ abbiamo detto di 
sopra, occuparci di proibire espressamen¬ 
te alle persone incaricate della custodia 
del ragazzo, di non forzarli mai 1’ anti¬ 
braccio nella pronazione, tirandolo per la 
mano; interdire ogni specie di sforzo, ed 
anco il moto per parte del braccio ; far 
contenere, se bisogna, il membro vicino 
al corpo del piccolo malato, e calmare 
l’infiammazione, o l’irritazione se ve nc 
ha, coi topici ammollienti; se non vi é 
ingorgo infiammatorio, o quando è dissi¬ 
pato, la soppressione della causa ed il ri¬ 
poso bastano perchè la natura rinforzi 
l’articolazione rilasciata. - 

ARTICOLO II. 

Delle lussazioni dell?estremila inferiore 

del cubito. 

Noi designamo con questo nome gli 
spostamenti che gli autori hanno chia¬ 
mato lussazioni dell’ estremità inferiore 
del radio. Quantunque nella produzione 
di queste lussazioni, il radio eseguisca 
quasi solo il moto dal quale resulta lo 
spostamento, come quest’osso presenta un'e- 
scavazione nella quale viene ricevuta un’e¬ 
minenza del cubito in forma di testa , 
e che la malattia è costituita dall’ usci¬ 
ta di quest’ultima , siccome d’ altronde 
questa testa medesima del cubito forma 
un risalto manifesto sotto gli integumen-ì 
ti, e che questo fenomeno della malattia 
è il più sensibile, noi preferiamo una 
denominazione , che fìssi l’attenzione sul 
segno il più rimarchevole, e più confor¬ 
me ai precetti generali che noi abbiamo 
stabilito. 

Desault è il primo che abbia parla¬ 
to di questa malattia e che ne abbia 
confermata l’esistenza mediante l’osserva¬ 
zione. Dopo di lui, i fatti si sono mol¬ 
tiplicati, e questa specie di spostamento 
che l’Accademia reale di chirurgia trattò 
come chimerico, allorché ne fu ad essa 
comunicato il primo esempio, è oggi po¬ 
sto fuori di contrasto. Vi sono buone 
ragioni fondate sull’ osservazione , e sul- 
l’inspezione anatomica, per ammettere 
due specie di questa lussazione; nell’Una 
il cubito esce dalla cavità sigmoidea del 
radio, portandosi in dietro; nell’altra è 
per la parte anteriore dell’ articolazione 
che si opera lo spostamento. 
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Le lussazioni dell’ estremità inferiore 
del cubito sono molto più rare di quelle 
dell’estremità superiore del radio ; è pro¬ 
babile che la lassezza dell’articolazione 
inferiore, l’estrema facilità con la quale 
il pugno segue i moti del radio, la pic¬ 
cola parte che il cubito prende ai moti 
della mano, e soprattutto la solidità, e 
l’estensione della sostanza fibro-cartila- 
ginosa intcrarticolare, e il meccanismo 
della sua resistenza sieno le cause di que¬ 
sta differenza. 

La lussazione dell’ estremità inferiore 
del cubito in dietro è lapin frequente; 
quella in avanti è assai rara, perchè se 
ne possa citare un’ esempio che ci sia 
proprio. 

Fra i cadaveri che furono portati nel- 
1 anfiteatro di Desault nel 1773 , questo 
celebre professore ne trovò uno, sul 
conto del quale egli non potè rintraccia¬ 
re alcuna informazione, ma che presen¬ 
tava un’esempio evidente della lussazione 
dell’estremità inferiore del cubito in avan¬ 
ti. Si osservava davanti alla parte infe¬ 
riore dell’antibraccio un’eminenza dura 
ed una depressione dal lato opposto. 
Questo stato contro natura fece disse¬ 
car la parte con premura; la mano era 
edematosa ; i tendini de flessori spinti in 
fuori erano aderenti fra loro, e colla 
pelle ; una sostanza cellulosa riempieva 
la cavità sigmoidea del radio , e teneva 
luogo della cartilagine, che incrosta na¬ 
turalmente, il ligamento inter articolare, 
che è fra il cubito , e l’osso piramidale 
non toccava quasi più la testa del cubi¬ 
to , ed aveva seguito il radio indietro. 
La testa del cubito situata avanti la ca¬ 
vità sigmoidea del radio riposava sopra 
un’osso sesamoideo , a cui essa era at¬ 
taccata mediante un ligamento cassulare. 
Questo fatto prova, senza replica, che 
la lussazione dell'estremità inferiore del 
cubito in avanti è possibile, e che, per¬ 
chè essa abbia luogo egualmente che quel¬ 
la in dietro, none necessario che vi sia 
nel tempo stesso lussazione del pugno 
sul radio come alcuni pratici l’hanno pre¬ 
teso , e finalmente che questa lussazione 
può nuocere non solo ai moti della ma¬ 
no, ma ancora a quelli dell’antibraccio, 
c per altre ragioni che il cambiamento 
di rapporti delle superficie articolari. 

Egli è sempre per un moto forzato di 
pronazione, 0 di supinazione, determi¬ 


nata dall’azione immediata di una vio¬ 
lenza esterna, applicata all’antibraccio, 
o alla mano, che l’una, o l’altra di que¬ 
ste lussazioni è prodotta. Desault ha 
pubblicato l’istoria di una lavandaia , la 
quale ebbe una lussazione dell’estremità 
indietro, cagionata dalla pronazione vio¬ 
lenta , e brusca, nella quale fu impe¬ 
gnato il di lei pugno, torcendo un pan¬ 
no con un’altra persona. Noi daremo al¬ 
la fine di quest’articolo 1’ istoria di una 
donna, che provò una lussazione in avan¬ 
ti dell’osso stesso per uno sforzo violen¬ 
to di supinazione nel quale il suo anti¬ 
braccio fu posto da una persona che la 
spingeva fuori del Calle. Quando i moti 
di pronazione, e di supinazione son for¬ 
zati, il ligamento cassulare che circon¬ 
da 1 articolazione del cubito colla cavità 
sigmoidea del radio , è più 0 meno teso, 
ed esposto a rompersi, ed è probabile 
che la lassezza di questo ligamento non 
gli permetterebbe di fare una lunga re¬ 
sistenza , se il moto non fosse limitato 
dal ligamento triangolare che va dal ra¬ 
dio al cubito. Perchè la lussazione ab¬ 
bia luogo, bisogna che questo ligamento 
s’allunghi assai per passar dietro la te¬ 
sta del cubito: forse ne’soggetti nc’quali 
quest’eminenza è più grossa dell’ordina¬ 
rio, lo spostamento non potrebbe effet¬ 
tuarsi, senza la lacerazione di questo li¬ 
gamento medesimo. Almeno egli è quasi 
sicuro che questo mezzo di unione è 
quello che oppone la maggior resistenza 
agli sforzi che tendono ad operare lo 
spostamento. E probabilissimo ancora che 
1 muscoli pronatori si oppongano effica¬ 
cemente all’azione della causa, quando 
essa agisce in modo da produrre la lus¬ 
sazione in avanti. 

Ciò non ostante esistono alcuni fatti 
i quali provano che la lussazione del- 
l’estreniità inferiore del cubito in dietro 
può aver luogo in occasione di una ca¬ 
duta sul pugno. Bisogna convenire che 
questa causa è di natura tale da agire 
meno efficacemente di quelle che noi ab¬ 
biamo esaminato; bisogna ammettere an¬ 
cora , che in questo caso alcune circo¬ 
stanze particolari del modo con cui il 
pugno ha sostenuto il peso del corpo, 
hanno dovuto favorire lo spostamcnlo. 

I segni di queste due specie di lussazio¬ 
ni sono facili a comprendersi. Nella lussa¬ 
zione in dietro l’antibraccio , c la mano 
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sono in una pronazione forzata , ed i 
due ossi manifestamente incrociati, for¬ 
mano fra loro un’angolo molto acuto; la 
parte inferiore dell* antibraccio è molto 
più stretta che nello stato naturale ; l’an¬ 
tibraccio , la mano, cd i diti sono man¬ 
tenuti in uno stato di flessione mediocre, 
ma fissa ; i tendini dei muscoli flessori 
delle dita riuniti in un solo fascio , e 
come ammassati, sono spostati interna¬ 
mente, e formano una prominenza sen¬ 
sibile sul lato cubitale del radio: l’estre¬ 
mità inferiore di quest’osso sembra for¬ 
mare un rilievo al di sopra del livello 
del pugno, ma è una falsa apparenza , 
che proviene dal cambiamento del rap¬ 
porto del radio col cubito; ma ciò che 
non è in conto veruno illusione, e che 
colpisce al primo colpo d’occhio, si è la 
rilevatezza manifesta che la parte infe¬ 
riore del cubito forma al di sopra del dorso 
della mano. Nella lussazione in avanti, 
si osserva ugualmente l’incrociamento de¬ 
gli ossi dell’ antibraccio, la flessione di 
questa parte, e quella delle dita , e la 
strettezza della parte inferiore del mem¬ 
bro ; l’antibraccio, e la mano sono fissi 
nella supinazione; la prominenza del cu¬ 
bito si fa sentire in avanti , ed i tendi¬ 
ni de’muscoli flessori sono rispinti in fuo¬ 
ri : la parte inferiore del cubito, in luo¬ 
go di essere parallela a quella del radio 
come nello stato naturale, è obliqua d’al¬ 
to in basso, dal di dentro in fuori , e 
dal di dietro in avanti. Neiruno e nel- 
l’altro caso , vi è un dolor vivo, che 
partendo dall* articolazione, si spande in 
tutto l’antibraccio, il quale viene ad au¬ 
mentarsi per molto se si faccia il più 
piccolo sforzo per ricondurre il membro 
ad una conformazione opposta a quella 
nella quale si trova. 

Si è veduto dall’osservazione del De - 
saulc , cosa diviene una lussazione di 
questa specie, abbandonata a se stessa 
senza essere stata nè riconosciuta, nè 
ridotta, non vi è alcun cambiamento fa¬ 
vorevole da sperare, ed i moti di prona¬ 
zione, e di supinazione sono perduti sen¬ 
za speranza di ritorno, come quelli della 
mano e delle dita restano più o meno 
lesi. 

Per operare la riduzione, bisogna far 
cessare la pressione del cubito sul radio, 
avanti di agire nel senso proprio a ri¬ 
condurre le parti nel loro stato natura¬ 
lo jer Tom . II- 
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le. Per questo essendo il malato assiso, 
ed il membro sostenuto da due aiuti, co¬ 
me in caso di lussazione dell* estremità 
superiore del radio , 1’ operatore situato 
al lato esterno del membro, abbraccia la 
di lui parte inferiore con ambe le mani, 
in modo che l’una sia situata dalla parte 
del cubito , e l’altra verso il radio, che 
i due pollici sieno appoggiati nell’inter¬ 
vallo de’due ossi, dal lato verso il qua¬ 
le si è portato il cubito spostandosi , e 
che ì quattro ultimi diti sieno riuniti sul 
punto corrispondente della faccia opposta 
dell’ antibraccio . Disposte così le cose , 
T operatore fa uno sforzo in senso con¬ 
trario con ciascuna delle sue mani come 
per allontanare i due ossi l’uno dall’al¬ 
tro, ed allorché si avvede di qualche pro¬ 
gresso, egli ordina all’aiuto che tiene la 
mano di portarla nel senso della supi¬ 
nazione , se si tratta della lussazione in 
dietro ; in quello della pronazione se la 
lussazione è in avanti, nel tempo che 
egli stesso seconda questo moto spingen¬ 
do la testa del cubito con i suoi pollici 
in senso inverso del moto che essa ha 
dovuto eseguire spostandosi. Queste lus¬ 
sazioni non si riducono così facilmente 
come quelle dell’estremità superiore del 
radio: spesso si è obbligati di reiterare 
i tentativi. 

Il ristabilimento de’moti naturali del¬ 
l’antibraccio, e della mano, la sparizione 
della deformità , la diminuzione del do¬ 
lore , ed il fracasso che si sente al mo¬ 
mento in cui i rapporti naturali dinque¬ 
sti ossi si ristabiliscono, provano che la 
riduzione è stata fatta. 

La tendenza del cubito a spostarsi di 
nuovo , se è marcata , necessita le pre¬ 
cauzioni che noi abbiamo indicate par¬ 
lando della lussazione dell’ estremità su¬ 
periore del radio. Gli ossi saranno adun¬ 
que mantenuti con delle compresse mas¬ 
siccio , con una fascia circolare , e se il 
bisogno lo vuole, con una ferula situata 
nella direzione del cubito , e che deve 
estendersi fin sopra la mano. 

Noi finiremo quest’articolo coll’istoria 
promessa di un caso di lussazione della 
estremità inferiore del cubito in avanti, 
che noi abbiamo avuto occasione di os¬ 
servare. 

Nel 1791 una donna di costituzione 
assai forte, quantunque magra, presa dal 
vino , riguardava due che giuocavano a 
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dama in un caffè , via Saint-Gerinaia . 
Essa volle dar qualche avviso ai giuoca- 
tori che la invitarono a tacersi : non ne 
fece alcun conto, e continovò i suoi di¬ 
scorsi. Uno de’giuocatori, uomo forte, e 
vigoroso , impazientito si alzò , la prese 
violentemente per la mano destra , e la 
volle spingere fuori della sala. In questo 
moto la mano, e 1’ antibraccio furono 
portati bruscamente nella supinazione. 
Tosto la donna provò un dolore de’più 
acuti e gridò che le si rompeva il pu¬ 
gno. Il dolore, la deformità, e l’impo¬ 
tenza di eseguire i moti ordinarli fece¬ 
ro credere che essa fosse gravemente 
offesa, ed io fui chiamato nell’istante. La 
malata si lamentava di un dolore vivis¬ 
simo, l’antibraccio era flesso, e la mano 
fissata in una forte supinazione , il mi¬ 
nimo sforzo nel senso della pronazione 
cagionava i dolori i più acuti , la testa 
del cubito formava un rilievo sensibilis¬ 
simo. Anteriormente quest’ ultimo osso 


lungi dall’ esser parallelo al radio , for¬ 
mava con lui'un’angolo molto acuto, e 
ne incrociava la direzione portandosi in 
basso, in avanti, ed in fuori. Tutti que¬ 
sti sintomi non mi lasciarono alcun dub¬ 
bio sulla lussazione in avanti dell’estre¬ 
mità inferiore del cubito . Io la ridussi 
col metodo indicato di sopra; ma non 
fu che al quarto tentativo che ne venni 
a capo. Circondai la parte di compresse 
imbevute nell’acqua-vite diluta, e le man¬ 
tenni con qualche giro di fasciatura. Al- 
1’ indomani avendo tolto quest’ apparec¬ 
chio, ed essendomi avvisto che l’osso ave¬ 
va della tendenza a spostarsi di nuovo , 
io guarnii la faccia dorsale e palmare del- 
1’ antibraccio con compresse lunghe e mas- 
siccie che fissai con una fasciatura cir¬ 
colare. Io intrattenni questo nuovo ap¬ 
parecchio per quindici giorni, in capo ai 
quali potei sopprimerlo, e permettere alla 
malata di fare uso del suo membro, ma con 
precauzione, La guarigione fu completa. 


CAPITOLO XXXIII. 


(E) effe/ tuóócozvonv ìeite> oòòcu ùeifee 
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N oi tratteremo in questo capitolo i ^del¬ 
le lussazioni della mano o del pugno , 
2 .° di quelle degli ossi del carpo; 3.° di 
quelle delle ossa del metacarpo ; 4«° final¬ 
mente di quelle delle dita. 

ARTICOLO I. 

Delle lussazioni del pugno• 

I tre primi ossi del metacarpo forma¬ 
no una convessità bislunga trasversalmen¬ 
te, inclinata in dietro, e che s’ incastra 
in una cavità scavata sull’estremità infe¬ 
riore del radio. Quantunque il cubito 
sembri contribuire a formare questa ca¬ 
vità, non vi ha in se stesso alcuna par¬ 
te, ma la faccia inferiore della sostanza 
ligamento-cartilaginosa, che si porta tra¬ 
sversalmente dal radio al cubito ponen¬ 
dosi tra quest’ultimo osso, ed il pirami¬ 
dale del carpo forma la parte interna di 
questa cavità. 

Quest’articolazione è rinforzata da una 
cassida, da due ligamenti laterali, da due 
lutei e ligamentosc, una anteriore, e l’al¬ 


tra posteriore, e dai tendini de*muscoli 
destinati ai moti della mano, e dei diti. 
Questi tendini, riuniti in modo di fasci 
sulle facce dorsale, e palmare dell’arti- 
colazione devono opporre una valida re¬ 
sistenza alle potenze che tendono a cam¬ 
biare il rapporto naturale degli ossi che 
la formano: così si osserva clic la mano 
raramente si lussa, quantunque sia espo¬ 
sta frequentemente a sostenere degli sforzi 
considerabili. 

Ciò non pertanto degli sforzi violenti 
possono sormontare la resistenza de’ ten¬ 
dini e de’ligamenti, e produrre la lus¬ 
sazione della mano. Questa lussazione può 
aver luogo in quattro maniere, cioè in 
dietro, in avanti, in dentro, ed in fuori. 
Le lussazioni in dietro, ed in avanti sono 
molto più frequenti delle lussazioni in 
dentro, cd in fuori ; non solo perchè le 
superficie articolari hanno maggiore esten¬ 
sione trasversalmente che dall* avanti in 
dietro, e perchè l’apofìsi stiloidea del ra¬ 
dio, e quella del cubito possono opporsi 
fino ad un certo punto agli spostamenti 
laterali; ma ancora perchè gli sforzi ai 
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quali la mano è esposta, tendono a ro¬ 
vesciarla nel senso della flessione, o del¬ 
l’estensione, e di rado in quello dell’ad¬ 
duzione o dell’ abduzione. Per le stesse 
ragioni le lussazioni in dentro , ed in 
fuori sono sempre incomplete, mentre le 
lussazioni in dietro , ed in avanti sono 
quasi sempre complete : dico quasi sem¬ 
pre, poiché accade talvolta che la con¬ 
vessità articolare del carpo non esce se 
non in parte dalla cavità del radio, e al¬ 
lora la lussazione in dietro, o in avanti 
è incompleta come 1’ ho spesso veduto. 

In tutte queste lussazioni, i ligamenti 
corrispondenti al lato verso il quale lo 
spostamento ha luogo, devono necessaria¬ 
mente essere rotti ed i tendini piu , o 
meno distesi a norma dell’estensione dello 
spostamento: senza questa rottura i pezzi 
ossei non mancherebbero di riprendere 
spontaneamente il loro posto naturale , 
per la sola inclinazione delle superficie 
articolari, e soprattutto per 1’ elasticità 
de’tendini, specialmente nella lussazione 
in avanti, che è la più frequente. 

Una caduta sul palmo , o sul dorso 
della mano, o sivvero sul lato radiale, o 
cubitale della stessa parte , uno sforzo 
esercitato immediatamente ed in un modo 
inaspettato su questa parte del membro 
superiore, nel senso della flessione, del- 
Festensione, dell’abduzione, o dell’addu¬ 
zione, sono le cause ordinarie della lus¬ 
sazione. 

Qualunque sia il senso nel quale la 
lussazione ha luogo, i moti della mano 
non possono più eseguirsi, ed i moti di 
rotazione del radio sono impossibili, per 
lo spostamento che essi imprimono alla 
mano, e che la lussazione di quest’ ulti¬ 
ma rende estremamente dolorosi. Ma qua¬ 
lunque specie di lussazione presenta inol¬ 
tre de’fenomeni particolari proprii a farla 
riconoscere. i.° Nella lussazione in avanti 
la mano è fissata in un’ estensione pro¬ 
porzionata al grado dello spostamento : 
i diti sono più, o meno flessi ; il carpo 
fa una prominenza rimarcabile alla parte 
anteriore dell’articolazione ; si osserva in 
dietro ai di sotto dell’estremità inferiore 
del radio una depressione tanto più stret¬ 
ta , e somigliante ad una piega trasver¬ 
sale, quanto più la mano è rovesciata in 
dietro; i tendini de’muscoli flessori sono 
in una tensione considerabile, e manife¬ 
sta . 2 .° Nella lussazione in dietro, la 


mano è fìssa nella flessione; i diti sono 
stesi, o possono esserlo senza sforzo ; il 
carpo fa un rilievo alla parte posteriore 
dell’articolazione, si Osserva una depres¬ 
sione , o una specie di piega trasversale 
al di sotto dell’estremità inferiore dello 
antibraccio, e dalla parte della faccia pal¬ 
mare; i tendini de’muscoli estensori so¬ 
no tesi, e sollevati. 3.° Nella lussazione 
del carpo in fuori, la mano è fortemente 
inclinata verso il lato cubitale dell’anti¬ 
braccio , e fìssa nell’ adduzione : il lato 
esterno del carpo è saliente al di sotto 
dell’estremità inferiore del radio. 4«° Nella 
lussazione in dentro la mano è forte¬ 
mente inclinata sul pollice , ed il lato 
interno del carpo forma il rilievo al di 
sotto della estremità inferiore del cubito. 

In generale le lussazioni del pugno so¬ 
no molto pericolose, a causa della lace¬ 
razione de’ligamenti, della distensione dei 
tendini , e delle altre parti molli , che 
circondano Farticolazione : dal che resulta 
quasi inevitabilmente un dolore straordi¬ 
nario, il gonfiamento, l’infiammazione , 
stravasi di materie dense o sinoviali nelle 
guaine de’tendini, e talvolta ancora qual¬ 
che ascesso. D’altronde la cura delle lus¬ 
sazioni , è sempre assai lunga ; vi resta 
spesso una molestia considerabile ne’moti, 
e qualche volta ancora l’anchilosi. Non 
si sarà punto sorpresi degli accidenti pe¬ 
ricolosi, che accompagnano queste lussa¬ 
zioni se si faccia attenzione alla violenza 
dello sforzo necessario per rompere i li¬ 
gamenti, che tengon ferma l’articolazio¬ 
ne , e per sormontare la resistenza dei 
tendini, che la ricoprono, e la fortifica¬ 
no. Si concepisce , che la gravità della 
malattia deve aumentare in ragione del- 
F estensione del disordine , che le parti 
molli hanno provato, della cattiva dispo¬ 
sizione del ferito, e della maniera poco 
metodica con cui esso sarà stato trattato. 
Allora sopraggiunge talvolta un gonfia¬ 
mento infiammatorio enorme di cui non 
si possono arrestare i progressi, e che si 
termina colla cancrena, o con una sup¬ 
purazione eccessiva, che conduce alla ne¬ 
cessità dell’amputazione ; o se si può con¬ 
servare il membro senza compromettere 
la vita del malato, gli ossi si alterano, 
la carie trattiene lungamente delle fisto¬ 
le, la mano si incolla coll’antibraccio, 
ed i di lei moti sono intieramente abo¬ 
liti. Ciò non ostante tutte le lussazioni 
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<leJ pugno con lacerazione considerabile 
dei ligamenti, e dell* altre parti molli, 
non sono accompagnate da accidenti cosi 
gravi. M . Thomntasin (i) ci ha conser* 
vato Tistoria di un ragazzo di sei anni, 
che si era lussato completamente il pu¬ 
gno della mano sinistra cadendo da ca¬ 
vallo. L’estremità inferiore del radio uvea 
traforato gli integumenti alla faccia in¬ 
terna del carpo fra 1’ arteria radiale, e 
la massa formata dalla riunione de* ten¬ 
dini de’mu scoli flessori del carpo, e del¬ 
le dita, e sporgeva in fuori per la lun¬ 
ghezza di un dito trasverso; il cubito era 
rimasto sotto i muscoli, e si avanzava 
fin sotto Posso uncinato. Una lussazione 
cosi grave ebbe un’esito felice, il ragazzo 
dovè la sua guarigione alle sagge premure 
di M . Thomasin ; e, lo che è più ri¬ 
marchevole, egli potè eseguire i moti del 
carpo con tanta libertà, quanta ne ave¬ 
va avanti la ferita. La sola deformità , 
che gli restò, fu un gonfiore assai appa¬ 
rente dell’osso, ma che non ledeva però 
in nulla i moti della parte. 

Le lussazioni del carpo si riducono con 
assai di facilità, quando sono incomplete, 
ma quando sono complete, e soprattutto 
quando vi è sopraggiunto un gonfiore in¬ 
fiammatorio assai grande, la loro ridu¬ 
zione è difficile, e talvolta impossibile. 
In questo caso vi sarebbero anco molti 
inconvenienti ad intraprenderla; dei ten¬ 
tativi di riduzione fatti imprudentemen¬ 
te , non mancherebbero di aggravare la 
malattia, aumentando l’irritazione, che 
già esiste. Si deve dunque allora combat¬ 
tere P ingorgo infiammatorio coi mezzi 
antiflogistici i più potenti, ed allorquan¬ 
do è dissipato , o considerabilmcnte di¬ 
minuito, si procede alla riduzione, se essa 
è ancora possibile. 

Per operare la riduzione di queste lus¬ 
sazioni il chirurgo si comporta nella ma¬ 
niera seguente. Essendo il malato assiso, 
un' aiuto forte , e vigoroso abbraccia la 
parte superiore dell’antibraccio con ambe 
le mani; un’altro aiuto ancora più forte, 
e più intelligente abbraccia il metacarpo 
più vicino al carpo, che sia possibile. Egli 
tira sul principio placidamente , ed au¬ 
menta poi la forza per gradi finché la 
estensione sia sufficiente. La riduzione si 
opera talvolta con questa sola mauuvra; 


ma per lo più è necessario di fare dei 
moti per facilitarla . In questo caso to- 
«tochè il chirurgo si avvede, che il car¬ 
po cede all’estensione, e che si allontana 
dall’antibraccio, spinge con ambe le mani 
la convessità del carpo spostato dal lato 
opposto della lussazione : nel tempo me¬ 
desimo raccomanda all’aiuto incaricato di 
far l’estensione, d’imprimere alla mano 
un moto in senso contrario di quello , 
che ha avuto luogo nel tempo dello spo¬ 
stamento. 

Allorché la lussazione è ridotta, lo che 
si conosce alla buona conformazione della 
parte, ed alla facilità de’moti della ma¬ 
no, si circonda l’articolazione con com¬ 
presse lunghe, bagnate in un liquore ri¬ 
solutivo, e le si contengono con una fa¬ 
scia circolare mediocremente serrata. Que¬ 
st’apparecchio semplice basta per conte¬ 
nere le lussazioni laterali, ma nelle lus¬ 
sazioni in avanti, ed in dietro, il carpo 
conserva ordinariamente una tendenza si 
grande a spostarsi di nuovo , che si 
è obbligali, per contenerlo, a porre due 
compresse lunghe, e due ferule di legno, 
l’una anteriormente, e l’altra posterior¬ 
mente come nella frattura dellanlibrac- 
cio, ed assoggettate da una fasciatura cir¬ 
colare. Ifjfjoci'ate , al quale questa ten¬ 
denza del carpo a spostarsi di nuovo non 
è punto sfuggita, e c ìe raccomanda l’uso 
delle ferule , vuole che esse si stendano 
fino alle dita ; che si levi 1* apparecchio 
più spesso, che nelle fratture, e che vi 
si facciano fornente più spesso • Noi ab¬ 
biamo avuto assai volte occasione di con¬ 
vincerci dell’eccellenza di questo precet¬ 
to , e specialmente sopra un giovine di 
diciotto a vent’anni, il quale si era lus¬ 
sato il carpo in dietro, cadendo sul dorso 
della mano : le ossa del carpo avevano 
una disposizione tale ad uscire dalla ca¬ 
vila del radio , che bisognava esercitare 
una compressione assai forte per ritenerle 
nel loro posto naturale. 

Non vi è forse alcuna lussazione nel¬ 
la quale i mezzi geuerali , e particolari 
proprii a prevenire gli accidenti , siano 
più necessari, che in quella del carpo. 

Si deve adunque in tutte le lussazioni 
di questa parte aver ricorso alla sangui¬ 
gna, al regime, ed alle bevande diluen¬ 
ti, c rinfrescati ve. Dopo questi soccorsi, 
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che devono essere amministrati nelle pri¬ 
me ventiquattr* ore della malattia, se il 
malato non prova che un dolor medio¬ 
cre, non si deve levar l’apparecchio, che 
in capo di due, o tre giorni. Allora se 
non è sopraggiunto , che il gonfiamento 
inseparabile dalla lacerazione de’ligamenti, 
e dalla distensione delle parti molli, si 
riapplica ^apparecchio nella maniera me¬ 
desima della prima volta, e si continua 
F uso de’ risolventi fino al momento in 
cui si giudichi conveniente di fare ese¬ 
guire de’ moti alla mano, per prevenire 
la rigidità, che un riposo troppo lungo 
potrebbe far contrarre all'articolazione. 

Quantunque la riduzione sia stata ben 
fatta, e che i mezzi proprii a prevenire 
gli accidenti sieno stati efficacemente im¬ 
piegati, vi resta ciò non ostante un in¬ 
gorgo linfatico, che dura lungo tempo, 
e che rende i moti del carpo, e de’diti 
assai difficili . Questo ingorgo che ha la 
sua sede nel tessuto cellulare , che cir¬ 
conda i tendini , e che ne riempie gli 
interstizi, produce nel luogo dell’artico¬ 
lazione una deformità che congiunta al 
rilievo dell’estremità inferiore del cubito, 
ed alla difficoltà de’ moti , può far cre¬ 
dere ai malati, ed anco a dei chirurghi 
poco istruiti, che la riduzione è stata male 
eseguita : ma questa deformità non im¬ 
pone punto ai pratici illuminati, che san¬ 
no essere essa una conseguenza naturale 
della malattia, e che non richiede , che 
un lungo uso de’rimedii propri a dissi¬ 
par F ingorgo , e de’ quali noi abbiamo 
parlato trattando della distrazione. 

Quando la lussazione del carpo è com¬ 
plicata da un ingorgo infiammatorio molto 
considerabile, bisogna affrettarsi a com¬ 
batterlo coi mezzi i più energici, affine 
di prevenire la suppurazione, che potrebbe 
esserne il resultamento. Se si formano 
degli ascessi malgrado F uso di questi mez¬ 
zi , si devono aprire tostochè la fluttua¬ 
zione si manifesta . Nonostante bisogna 
guardarsi dal lasciarsene imporre dalle ap¬ 
parenze di fluttuazione ; poiché non vi 
sarebbero minori inconvenienti a prati¬ 
care qualche incisione , quando non vi 
sia collezione purulenta, che ad aspetta¬ 
re, per fare queste incisioni, fìntanto che 
la suppurazione avesse occasionato un di¬ 
sordine considerabile. Ma allorché le cose 
sono arrivate a tal segno, è molto a te¬ 
mere, se la lussazione non è stata ridotta, 


che ella sia irreducibile , ed in questo 
caso, come in quello nel quale gli ossi 
sono stati rimessi nella loro situazione 
■ naturale, vi è tutto a temere, che nasca 
un anchilosi, e che i moti della mano 
sieno perduti per sempre. Può ancora 
succedere, che l’alterazione delle super¬ 
ficie articolari, l’abbondanza della sup¬ 
purazione, e la febbre lenta, che ne è 
la conseguenza forzino a ricorrere all’ am¬ 
putazione dell’antibi*accio. 

Nel caso in cui il radio avesse rotto 
gli integumenti, e sì fosse fatto strada al 
di fuori, i ligamenti enormemente lace¬ 
rati non potrebbero opporre alcuna re¬ 
sistenza alla retrocessione dell’osso: la pel¬ 
le sola la di cui apertura è ristretta pel 
gonfiamento iuGammatorio, potrebbe op¬ 
porsi a questo moto retrogrado, e in que¬ 
sto caso essa non dovrebbe essere rispar¬ 
miata. Si dovrebbe adunque incidere gli 
integumenti quanto sembrerebbe neces¬ 
sario per ottenere la riduzione. Ma in 
questa circostanza, bisognerebbe aspettar¬ 
si degli accidenti gravissimi, una suppu¬ 
razione abbondante, od almeno F anchi¬ 
losi. Tuttavia in un caso di questa natu¬ 
ra riportato dal Thomasin il malato gua¬ 
ri senza alcun accidente, e senza perde¬ 
re in conto veruno la mobilità della ma¬ 
no; ma questo caso non può esser consi¬ 
derato, che come una felice eccezione alla 
regola generale. 

ARTICOLO IL 

Delle lussazioni delle ossa del Carpo 

fra loro 

Gli ossi del carpo sono un ili insieme 
in un modo stabile e fermo , ed i moti 
di questi ossi, gli uni sugli altri sono còsi 
limitati, che il loro spostamento sembra 
assolutamente impossibile. Non ostante la 
testa del grand’osso può escire dalla ca¬ 
vità formata dallo scafoide, e dal semi¬ 
lunare, nella quale essa è ricevuta. Gli 
ossi del primo rango del carpo sono ar¬ 
ticolati con quegli del secondo, in modo 
da potere eseguire qualche leggiero moto 
di flessione, e di estensione, che contri¬ 
buisce al cambiamento della forma di cui 
è suscettibile il carpo, e che aumenta un 
poco i moti di flessione, e di estensione 
della mano sull’antibraccio. Ora nel pri¬ 
mo di questi moti, la testa del grand’os- 
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so, che è molto hicfinata in dietro, sol¬ 
leva la cassala sottile, che circonda la sua 
articolazione, e se questo moto è portato 
assai lungi, essa rompe questa cassida, e 
le fibre accessorie, che la fortificano, ed 
esce dalla cavità nella quale è ricevuta, 
ma non abbandona mai intieramente que¬ 
sta cavità: solo sorpassa più o meno il li¬ 
vello della parte posteriore degli altri ossi 
del carpo. Io so da Chopart , che egli 
aveva veduto una volta questa lussazione 
sopra un macellaro. Io 1' ho incontrata 
più volte , ed ho osservato, che essa 
è più comune nella donna, che nell’uo¬ 
mo; senza dubbio perchè nella donna i 
ligamenti sono in generale meno forti, c 
meno serrati, e in essa gli ossi del carpo 
godono di una mobilità più grande, eie 
nell’uomo. Questa lussazione è sempre 1’ ef¬ 
fetto di una flessione forzata della mano, 
sia in una caduta sul dorso di questa 
parte, sia prendendo un corpo qualunque 
con violenza, e flettendo fortemente il 
pugno. 

Si conosce la lussazione del grand'osso 
dalle circostanze commemorative, e da un 
tùmor duro, circoscritto a quel punto del 
dorso della mano , che corrisponde alla 
testa di quest'osso. Questo tumore aumen¬ 
ta nella flessione della mano, c diminui¬ 
sce nell' estensione , si può ancora farlo 
allora sparire intieramente per una com¬ 
pressione leggiera. Questa lussazione non 
occasiona quasi incomodo alcuno; ma la 
testa del grand’osso resta sempre più sa¬ 
liente quando la mano è flessa, e forma 
un tumore più, o meno marcato secondo 
l’estensione dello spostamento. Questo tu¬ 
more è appena sensibile nelle donne, che 
hanno la mano pingue. 

Questa lussazione si riduce facilmente 
collo stender la mano, ed esercitando una 
leggiera pressione sulla testa del grand' os¬ 
so. Ma se è facile di far rientrar questa 
testa nella cavità formata dallo scafoide, 
c dal semilunare, è però diiiicile il mau- 
lencrvela. Per questo bisognerebbe man¬ 
tener la mano nell’estensione, c compri¬ 
mer la testa del grand’osso con un con¬ 
veniente apparecchio per tutto il tempo 
necessario alla consolidazione de’ligamen- 
ti lacerati. Ma si trovauo ben pochi ma¬ 
lati, che attacchino la necessaria impor¬ 
tanza a questa lussazione, per sottomet¬ 
tersi ad una cura si lunga, c noiosa. D'al¬ 
tronde accade talvolta, che le persone che 


hanno provato questo accidente, non se 
ne avvedono, e non reclamano i soccorsi 
dell’ arte, che quando è già passato uno 
spazio di tempo assai lungo per rendere 
inutile la cura. Si è dunque contenti in 
generale di combattere il dolore, che ac¬ 
compagna questa lussazione nei primi tem¬ 
pi coi cataplasmi ammollienti, ed anodi¬ 
ni, applicando in seguito i risolventi. 

ARTICOLO III. 

Della lussazione degli ossi 
del Metacarpo . 

Le articolazioni de'quattro ultimi ossi 
del metacarpo fra loro, e con quegli del 
carpo, soprattutto quelle del secondo, e 
del terzo sono cosi serrate, e così poco 
mobili, che esse non possono provare ve¬ 
runo spostamento. Le cause che tende¬ 
rebbero a lussar questi ossi, se non gli frat¬ 
turano, possono produrre ne’ligamenli una 
distensione considerabile, ed anco una la¬ 
cerazione parziale, dal clic ne segue un 
gonfiore doloroso, che rende i moti 
della mano, c delle dita difficili per qual¬ 
che tempo. Si combattono questi accidenti 
sul primo cogli ammollienti , od in se¬ 
guito coi risolventi. 11 primo osso del 
metacarpo, articolato soltanto col trapezio, 
è suscettibile di eseguire de'moti di fles¬ 
sione, d’estensione, d’abduzione, e di ad¬ 
duzione, può provare qualche spostamen¬ 
to : ma siccome gli sforzi capaci di pro¬ 
durlo devono agire necessariamente su 
quest'osso, e che quelli clic si esercitano 
sul pollice, producono piuttosto la lussa¬ 
zione della sua prima falange, che quel¬ 
la del primo osso del metacarpo, ne re¬ 
sulta che le lussazioni di quest’osso sono 
estremamente rare. 

Mobile in quattro sensi diversi , clic 
sono la flessione, l’estensione, 1’ abduzio¬ 
ne, e l’addazione, il primo osso del me¬ 
tacarpo sembrerebbe potersi lussare in die¬ 
tro, in avanti, in dentro, ed in fuori. Ma 
di queste quattro specie di lussazione la 
prima è, se non la sola possibile, alme¬ 
no la sola, che sia stata osservata. La 
lussazione in avanti non potrebbe aver 
luogo, clic iu un estremo rovesciamento 
in dietro dell’ osso; moto che di rado ha 
luogo , ed al quale si oppongono i mu¬ 
scoli corto flessore, ed opponente del pol¬ 
lice, stesi sulla parte anteriore dell’arti- 
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colazione , che essi singolarmente corro¬ 
borano. La lussazione in dentro non po¬ 
trebbe accadere, che in un moto estremo 
cP abduzione del primo osso del metacar¬ 
po, e questo moto è impedito dai musco¬ 
li , che riempiono rintervallo compreso fra 
quest’osso ed il secondo, e dalla resisten¬ 
za che il lato esterno di quest’ultimo op¬ 
porrebbe all’ estremità superiore del pri¬ 
mo, se esso tendesse ad abbandonare la 
superfìcie articolare del trapezio. Final¬ 
mente la lussazione in fuori esigerebbe 
un moto eli adduzione di cui il primo 
osso del metacarpo non è suscettibile, es¬ 
sendo ben presto arrestato in questo mo¬ 
to nel suo incontro col secondo osso del- 
F istcssa parte. 

La lussazione del primo osso del meta¬ 
carpo in dietro, non può esser prodotta 
che da una forza esteriore, che agisca 
sulla parte posteriore di quest’osso, e lo 
porti subitamente, e con violenza dal lato 
della flessione : ed è ordinariamente in 
una caduta sul bordo esterno della mano, 
clic questa lussazione ha luogo. In que¬ 
sta circostanza l’estremità superiore del- 
Y osso portata in dietro con forza , la¬ 
cera il ligamento cassulare, solleva i ten¬ 
dini de’ muscoli estensori elei pollice , e 
passa dietro il trapezio. 

Si conosce questa lussazione al tumore 
formato dall’estremità superiore dell’osso 
spostata, alla flessione del pollice, e del 
primo osso del metacarpo, all’ impossibi¬ 
lità di stendere questo dito, ed al dolo¬ 
re che il malato prova quando si vuole 
farli eseguir questo moto. 11 gonfiamento 
considerabile che accompagna ben presto 
questa lussazione, impedisce talvolta di co¬ 
noscerla; e se allora si è contenti di com¬ 
battere questo gonfiore colle applicazioni 
ammollienti, la lussazione diviene irredut- 
tibile; o se si perviene a ridurla, siccome 
il ligamento cassulare si è consolidato nello 
stato di spostamento incui trovavasi l’osso, 
questo si sposta di nuovo con una faci¬ 
lità singolare ed i moti del pollice sono 
per sempre impediti. 

Per ridurre questa lussazione, nel tem¬ 
po che un’aiuto tira sul pollice , e che 
un’altro ritira la mano agendo sulla parte 
inferiore dell’antibraccio , il chirurgo fa 
forza coi pollici sull’ estremità superiore 
dell’osso spostato, e la fa rientrare nella 
sua cavità naturale spingendola in avanti 
cd in basso. Quando la lussazione è ri¬ 


dotta, lo che si conosce dalla buona con¬ 
formazione della parte, e da un rumore 
sordo che si fa intendere nel momento 
in cui i rapporti naturali dell’osso si ri¬ 
stabiliscono, si circonda il pugno con com¬ 
presse inzuppate in un liquor risolvente, 
e le si teugon ferme con una fascia cir¬ 
colare; in seguito si pone lungo la parte 
posteriore dell’osso una compressa lunga, 
e sopra questa una piccola ferula di le¬ 
gno che si fissa col resto della fascia cir¬ 
colare: questa ferula è necessaria per con¬ 
trabbilanciare la tendenza dell’osso a spo¬ 
starsi di nuovo. Quando la lussazione è 
accompagnata da gonfiamento infiamma¬ 
torio , s’ impiegano i cataplasmi ammol¬ 
lienti, e tostochè questo accidente è dis¬ 
sipato, si ha ricorso ai risolventi, ed al- 
Fapparecchio contentivo di cui si è par¬ 
lato . Quando la lussazione è stata sba¬ 
gliata, e che non è stata ridotta sul prin¬ 
cipio, si può operarne facilmente la ri¬ 
duzione nel seguito, ma tosto che gli sforzi 
reduttivi cessano, l’osso si sposta di nuo¬ 
vo. Noi potremmo riportare parecchie os¬ 
servazioni confermative di ciò che si è 
detto sulla lussazione del primo osso del 
metacarpo; ma ci limiteremo alla seguente 
per non accrescere inutilmente quest’ar¬ 
ticolo. Madama de la P . si lussò il pri¬ 
mo osso del metacarpo sinistro in dietro ca¬ 
dendo sul bordo esterno della mano. La 
lussazione fù sbagliata dal chirurgo del 
villaggio ove Madama de la P • trova¬ 
vasi allora. Si fu contenti di combattere 
il gonfiamento, ed il dolore coi catapla¬ 
smi ammollienti, e si ebbe in seguito ri¬ 
corso ai risolventi . Questi accidenti si 
dissiparono, ma vi restò della deformità 
al lato esterno del carpo, ed i moti del 
pollice erano molto impediti, soprattutto 
quello dell’estensione. Due mesi dopo que¬ 
st’accidente, Madama de la ì P. essendo a 
Rennes consultò il suo chirurgo ordina-, 
rio, che conobbe la lussazione, la ridusse 
con facilità, e consigliò l’uso di una fe¬ 
rula e di una fascia circolare per conte¬ 
nerla; ma questi mezzi furono negletti . 
Non fu che sei mesi dopo quando io vidi 
Madama de la P. , ed ecco qual’ era lo 
stato delle cose: l’estremità superiore del 
primo osso del metacarpo formava in die¬ 
tro una prominenza molto rimarchevole; 
quest’osso ed il pollice erano inclinati 
verso la palma della mano: premendo col 
pollice sulla prominenza formata dall’e- 
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stremita superiore dell’osso, si faceva rien¬ 
trare questa estremità nel suo posto na¬ 
turale, e la prominenza spariva: fintanto¬ 
ché si continuava la pressione. Tosso re¬ 
stava in sito, ed il pollice poteva flettersi 
ed estendersi con ugual libertà che nello 
stato naturale; ma tosto che si tralascia¬ 
va la pressione, Tosso si spostava di nuo¬ 
vo, e i moti del pollice divenivano nuo¬ 
vamente quasi impossibili . Io proposi a 
Madama de la P . di far costruire un 
mezzo meccanico proprio a comprimere 
l’estremità superiore dell’ osso, ed a man¬ 
tenerla nel suo posto naturale : ma sic¬ 
come essa era poco incomodata da que¬ 
sta malattia, e che d’altronde io non le 
dissimulava, che per avere da questo mez¬ 
zo tutto il vantaggio possibile, bisognava 
continovarne l’uso per un tempo lunghis¬ 
simo, ella preferì di restare nello stato 
in cui era . Io ho visto in seguito que¬ 
sta dama , ed ho rimarcato che non si 
era fatto alcun cambiamento in questo 
stato. 

ARTICOLO IV. 

Delle lussazioni delle dita. 

La prima falange di ciaschedun dito s’ar¬ 
ticola per artrodia con la testa dell’osso 
del metacarpo corrispondente. Quest’ ar¬ 
ticolazione è circondata da una cassula, 
e convalidata sui lati dai ligamenti late¬ 
rali, il tendine del muscolo estensore la 
fortifica in dietro, quelli de’flessori in a- 
vanti, e quelli delTinterossei, e de’lom¬ 
bricali sui lati. L’articolazione della pri¬ 
ma falange del pollice è inoltre fortifi¬ 
cata dai muscoli corto abduttore, oppo¬ 
nente , corto flessore , ed adduttore di 
questo dito. Quella del minimo è forti¬ 
ficata ugualmente dal muscolo corto fles¬ 
sore, e dall’abduttore. L’articolazione delle 
prime falangi permette dc’moti di flessio¬ 
ne, d’estensione, d’abduzione, e di addu¬ 
zione, ed anco de’leggieri moti circolari. 
La flessione è molto più estesa dell’esten¬ 
sione . La prima falange del minimo si 
piega molto più di quella degli altri diti. 
La flessione di quella del pollice è estre¬ 
mamente limitata. ' 

La prima falange di ciascun dito è 
suscettibile di lussarsi; ma quella del pol¬ 
lice si lussa più frequentemente di quelle 
dogli altri diti, senza dubbio perchè que¬ 


sto dito è molto più esposto degli altri 
all’azione delle cause capaci di produrre 
lo spostamento. Le prime falangi possono 
lussarsi in dietro, in avanti , e sui lati . 
La disposizione, della testa dell’osso del 
metacarpo rende la lussazione in alto se 
non assolutamente impossibile, almeno e- 
stremamente difficile. In fatti quest’emi¬ 
nenza si prolunga talmente in avanti, che 
la prima falange può eseguire un gran 
moto di flessione, senza che la cavità ar¬ 
ticolare della sua base cessi di essere in 
contatto con questa istessa eminenza. Que¬ 
sta disposizione è talmente marcata nel 
quarto osso del metacarpo, e soprattutto 
nel quinto, che la flessione del dito anu¬ 
lare, e del minimo è arrestata dalla re¬ 
sistenza della palma della inano , avanti 
che sia portata al punto necessario per¬ 
chè la lussazione abbia luogo , di modo 
che questa lussazione è impossibile . Nei 
tre altri ossi del metacarpo, e particolar¬ 
mente nel primo, la testa prolungandosi 
meno in avanti, la flessione della prima 
falange è meno grande; e se questo moto 
è portato ad un grado molto alto per 
mezzo di una violenza esterna, la lussa¬ 
zione in avanti potrà aver luogo; ma si 
concepisce facilmente come questa lussa¬ 
zione deve esser rara, e difficile. 

Il punto d’appoggio, che i diti si pre¬ 
stano scambievolmente, e la forma de’li- 
gamenti laterali, rendono le lussazioni la¬ 
terali infuori, o in dentro estremamente 
difficili, per non dire assolutamente im¬ 
possibili. 

La lussazione in dietro è la più fa¬ 
cile, c quella che si osserva più comune¬ 
mente; essa può sopravvenire a tutte le 
dita; ma il pollice è quello in cui essa 
ha luogo più ordinariamente. In alcuni 
soggetti la prima falange di questo dito 
ha una disposizione tale a lussarsi in 
dietro, che essi possono produrre , e ri¬ 
durre a volontà questa lussazione colla 
sola contrazione dc’muscoli. Noi abbiamo 
avuto occasione d’esaminare il pollice di 
molte persone, che erano in questo caso, 
e ci sarebbe difficile il dire , se questa 
disposizione della prima falange a spo¬ 
starsi in dietro, teneva al rilasciamento 
de’ligamenti, o ad una conformazione par¬ 
ticolare delle superfìcie articolari. 

Indipendentemente da qualunque di¬ 
sposizione favorevole al suo spostamento, 
la prima falange del pollice si lussa in 
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dietro, allorché quésto dito è forzato nel- 
Y estensione da una violenza esterna ; 
allora la base di questa falange sdruc¬ 
ciola dall’avanti in dietro sulla testa del 
primo osso del metacarpo, e passa dietro 
quest'eminenza lacerando illigampnto cas¬ 
colare , e distendendo i tepdini do’ mu¬ 
scoli estensori , i ligamenti laterali, pro¬ 
vano un cambiamento di direzione , ma 
essi si prestano allo spostamento senza 
lacerarsi. 

I segni di questa lussazione sQno così 
evidenti, che è quasi impossibile di sba¬ 
gliarla; la prima falange è rovesciata dal 
lato dell* estensione, fino al punto da for¬ 
mare un* angolo quasi retto col primo 
qssq del metacarpo^ la testa di quest'osso 
forma un tumore rimarcabile alla parte 
anteriore dell’ articolazione; 1* ultima fa¬ 
lange è flessa per lo stiramento del ten¬ 
dine del muscolo lungo flessore, ed è im¬ 
possibile di stendere egualmente che flet¬ 
tere la prima. 

Questa lussazione è facilissima a ridursi, 
quando è recente ; ma essa diventa ben 
presto irreducibile quando è mal cono¬ 
sciuta, e abbandonata a se stessei. Io ho 
teutato inutilmente di ridurla in capo a 
di c eci giorni in un perruechiere di Saint-? 
Cloud, che fu ricevuto allo spedale della 
Carità. Il J^esaulr. ci raccontava nelle 
sue lezioni, che essendo ancor giovane, 
ed appena iniziato nella pratica della 
Chirurgia aveva veduto uno speziale della 
piazza jtfaubert, che si era lussato la* 
prima falange del pollice in dietro in 
una paduta sopra la mano.: l’accidente 
esisteva fino da dodici, o quattordici 
giorni allorché Desault fu consultato . 
Questo chirurgo divenuto sì celebre in 
seguito, non avendo potuto ridurre questa 
lussazione col metodo ordinario, propose 
d* incidere dietro l’estremità della falange, 
e d* introdurre una leva per questa inci¬ 
sione , coll’ idea di spingere la falange 
con forza, capovoltarla in qualche modo, 
per ricondurla nel suo posto naturale . 
Il malato spaventato da questa proposi¬ 
zione non, volle sottomettersi a quest’ o- 
perazione, e rimase colta sua lussazione*. 
La difficoltà della riduzione veniva senza 
dubbio dalla poca presa, che il pollice 
forniva alla potenza contro estensiva, e 
dalla resistenza che le opponevano i for¬ 
tissimi muscoli, che circondano 1* artico¬ 
lazione. 

Bojrèr Tom, II, 


La riduzione di questa lussazione si 
opera nella maniera seguente: un’aiuto 
ritiene la mano, agendo sulla parte infe¬ 
riore dell* antibraccio, che egli abbraccia 
con ambe le mani; un’ altro aiuto forte 
e vigoroso prende il pollice, e fa l’esten¬ 
sione; quando il chirurgo si avvede, che 
la falange lussata cede, ed obbedisce alla 
potenza estensiva, egli preme con ambi, 
i ppljici sulla base della falange, e la 
spinge in avanti, ed in basso, net tempo 
che l’aiuto, che fa f estensione , porta 
questa falange dal lato della flessione . 
Quando la riduzione è difficile, si pone 
un laccio sul pollice, affine di dare più 
presa alla potenza estensiva, e di. poterla 
proporzionare alla resistenza de’ muscoli’, 
facendo agire parecchi aiuti sui lacci. 

Quando !a lussazione è ridotta, si cir¬ 
conda T articolazione con delle compresse 
lunghe imbevute di un liquido risolvente, 
e le di cui estremità si incrocino in 
dietro, si fa in seguito una fasciatura in 
modo di spica con una fascia circolare* 
e si sostiene la mano con una ciarpa. 
Se sopraggiunge del gonfiore, e del do¬ 
lore, si avrà ricorsp f ^i cataplasmi ani-, 
molli enti, e quando questi accidenti sa¬ 
ranno dissipati, si riprenderà 1’ uso dei 
risolventi. 

La lussazione in avanti, e ie lussazioni 
laterali in fuori, o in dentro della prima 
falange djeUp dita sono difficilissime, e per 
conseguenza rarissime come sjt è detto 
più in alto. Se queste lussazioni avessero 
luogo, sarebbe cosa sì facile a riconoscerle ^ 
a ridurle , e a mantenerle ridotte , che- 
noi crediamo poterei dispensare d’entrare 
in alcun dettaglio su questo soggetto. 

L’ articolazione gìnglimoidalc della se¬ 
conda , e della terza falange de’diti , è 
circondata da una cassula molto sottile , 
e fortificata sui Iati per mezzo ; di due 
ligamenti laterali, in dietro dal tendine 
dpi muscolo estensore , ed in avanti da 
quelli dei due flessori.. Queste falangi, i 
di cui' moti sono limitati alta flessione 
ed all’estensione, possonp lussarsi in die¬ 
tro,, in avanti, e su i lati. La lussazione 
in dietro è la più facile , e la più co¬ 
mune: le lussazioni su i lati sono diffici- 

f , ; • 

fissi ru e , a ragione della forza de’ li ge¬ 
menti laterali, e della grande estensione 
trasversale delle superficie articolari : la 
lussazione in avanti sembra impossibile 
nelle seconde falangi , a causa della di- 
1 • 42 * 
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lezione de* condili dell’estremità inferiore 
delle prime falangi, i quali sono talmente 
prolungati in avanti, che la flessione della 
seconda falange non può mai esser por¬ 
tata assai lungi perchè questa cessi di 
essere in rapporto colla prima. I condili 
della seconda meno prolungati in avanti 
non permettono alla terza una flessione 
si grande , e la lussazione in avanti di 
questa non è assolutamente impossibile. 

Non evvi nulla di particolare a dire 
sulle cause delle lussazioni della seconda, 
e della terza falange, come le cadute, i 
colpi, gli sforzi, finalmente le contorsioni, 
che i diti presi, o impegnati fra due corpi 
solidi possono provare. 

Le articolazioni di queste falangi non 
essendo ricoperte, che dalla pelle, e dai 
tendini de’ muscoli flessori ed estensori, 
le loro lussazioni sono molto facili a co¬ 
noscersi. Nella lussazione in dietro, la 
sola che noi abbiamo avuto occasione di 
osservare, la falange lussata è rovesciata 
dal lato deirestensione, e forma con quel¬ 
la, che le è superiore un’ angolo piu o 
meno aperto. Quando è la seconda fa¬ 
lange quella che è lussata , la terza è 


flessa per 1’ allungamento del tendine del 
muscolo flessore profondo, ed è impossi¬ 
bile d’ estenderla ugualmente, che il flet¬ 
tere la seconda. 

Questa lussazione è assai facile a ridursi, 
quando è recente: ma se essa fosse antica 
è probabile che la riduzione ne sarebbe 
difficile, e fors’ anco impossibile. Per o- 
perar questa riduzione, essendo fissata la 
mano eia un aiuto, che abbraccia il pu¬ 
gno, il chirurgo prende la falange lussata, 
la tira fortemente a sè , e quando egli 
osserva, che essa cede, la riconduce alla 
sua rettitudine naturale, inclinandola dal 
lato della flessione. Se non si riesce in 
questo modo, un’ aiuto prenderà il dito 
per farne l’estensione nel tempo mede¬ 
simo che il chirurgo agirà coi pollici 
sulla base della falange lussata, e la spin¬ 
gerà in avanti , nel tempo che P aiuto , 
che fa P estensione, inclinerà la falange 
verso la flessione . Quando la lussazione 
è ridotta , la si contiene circondando il 
dito con delle compresse lunghe, bagnate 
in un liquido risolvente, e che si so¬ 
stengono con una fascia circolare. 
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V 

-« ra i membri del corpo umano la co¬ 
scia è quella, clic si lussa più difficilmente. 
Per convincersi di questa verità basta 
riflettere alla solidità, che dà all’ artico¬ 
lazione del femore cogli ossi innominati 
la profondità della cavità cotiloide , au¬ 
mentata dalla sostanza fibrosa, che la cir¬ 
conda , la grossezza del ligamento orbi- 
colarc, il ligamento rotondo, o interno, 
il numero, e la forza dc’muscoli, che la 
ricuoprono, e la circondano da tutte le 
parti. Questa solidità è tale, che non vi 
bisogna meno di una violenza esterna 
grandissima e delle circostanze, che s’in- 
contrauo raramente per produrre la lus¬ 
sazione del femore. Così è più frequente 
il vedere nelle cadute sopra la coscia il 
collo del femore fratturarsi, che la testa 

dell osso uscire dalla cavità articolare, che 
la riceve. 

11 femore può lussarsi in quattro sensi 
«Lifiorenti ; cioè in alto cd in fuori # in 


basso ed in dentro, in alto ed in avanti, 
in basso ed in dietro . La lussazione in 
basso ed in dentro, e quella in alto ed 
in fuori sono le più frequenti: la lussa¬ 
zione in alto, cd in avanti è molto più 
rara, e quella che ha luogo in basso ed 
in dietro è la meno frequente di tutte, 
nè ha luogo che consecutivamente. 

Ragioni dedotte dalla disposizione ana¬ 
tomica delle parti hanno portato quasi 
tutti gli autori a dire che il femore a- 
veva più facilità ad uscire per la parte 
interna, ed inferiore della cavità cotiloi- 
dc, che per alcun altro punto del di lei 
contorno. i.° La cavità cotiloide è meno 
incavata da questo lato, c vi si trova una 
smangiatura profonda, clic non è chiusa 
che da un ligamento ; 2. 0 il ligamento 
orbicolare è molto più sottile nella sua 
parte interna, che altrove; 3.° i muscoli 
situati alla parto interna della coscia, sono 
i meno capaci di resistere agli sforzi, che 
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tendessero a far* uscire il femore dalla 
cavità ; \.° il moto pel quale la coscia 
si allontana da quella del lato opposto 
è il più esteso di tutti quelli , che può 
eseguir questo membro; 5.° finalmente, 
la base del ligamento rotondo , è attac¬ 
cata alla parte interna, ed un poco infe¬ 
riore del bordo della cavità cotiloide; per 
conseguenza la testa del femore può por¬ 
tarsi in dentro, senza che il ligamento vi 
si opponga. 

Alcune disposizioni contrarie delle parti 
hanno fatto riguardare la lussazione in 
alto ed in fuori, come molto più diffi¬ 
cile , e più rara di quella in basso ed 
in dentro . i.° Il contorno della cavità 
cotiloide è più saliente in alto ed in fuori, 
che altrove; 2. 0 in questo punto il ligamento 
orbicolare ha una grossezza, ed una forza 
considerabile; 3.° il ligamento rotondo è di¬ 
sposto in modo da resistere alla potenza, 
che tenderebbe a far* uscire la testa del 
femore dalla parte esterna , e superiore 
della cavità cotiloide , e lo spostamento 
non può aver luogo da questa parte, sen¬ 
za che il ligamento sia rotto; 4*° il moto 
di adduzione della coscia nel tempo della 
quale questo spostamento ha luogo, è con¬ 
tenuto entro decimiti molto stretti ; 5.° 
finalmente , tre muscoli de’ più forti, il 
grande, il medio , ed il piccolo gluzio 
oppongono una gran resistenza alla testa 
del femore, e fanno a qugsto riguardo, 
ciò che fa il deltoide superiormente alla 
testa dell’omero. 

Malgrado la facilità, che la disposizio¬ 
ne delle parti sembra dover dare alla te¬ 
sta del femore, di uscire per la parte in¬ 
terna ed inferiore della cavità cotiloide, 
e la difficoltà, che questa medesima di¬ 
sposizione sembra dovere apportare all’u¬ 
scita di quest’eminenza per la parte su¬ 
periore ed esterna della cavità, s’ incon¬ 
tra con ugual frequenza la lussazione in 
alto ed in fuori, che quella in basso ed 
in dentro, e noi abbiamo anco osservato 
più spesso la prima, che la seconda. 

Qualunque sia il punto del contorno 
della cavità cotiloide pel quale esca la te¬ 
sta del femore , essa non può uscire da 
questa cavità senza lacerare il ligamento 
orbicolare, o nel punto ove questo liga¬ 
mento s’attacca all’osso dell’ileo, o in tut- 
t’altro luogo. Nella lussazione in basso 
ed in dentro , il ligamento rotondo può 
prestarsi allo spostamento della testa del 


femore senza rompersi; ma nelle altre spe¬ 
cie di lussazioni è costantemente lace¬ 
rato. 

Nelle lussazioni in alto ed in fuori , 
la testa del femore monta più o meno in alto 
e si porta più o meno in dietro sulla fac¬ 
ciaesterna dell’osso dell’ileo, e si trova fra la 
fossa iliaca esterna, ed il,muscolo piccolo glu¬ 
zio, che essa spinge in alto, e dal quale è per 
così dire rivestita; il ligamento orbicolare, 
lacerato nella sua parte esterna, e superio¬ 
re, è teso davanti alla cavità cotiloide; i 
muscoli glutei sono rilasciati pel ravvici¬ 
namento de’loro attacchi, ugualmente che 
il psoas, e l’iliaco, nel tempo che il pi¬ 
ramidale, i gemelli, gli otturatori, ed il 
quadrato sono allungati per una causa 
contraria. 

Questa lussazione è sempre prodotta 
da una caduta da un luogo più o me¬ 
no elevato, e nella quale la coscia è por¬ 
tata subitaneamente e con forza in avanti , 
ed in dentro. In questo moto la violen¬ 
za esterna agisce tanto più efficacemente 
in quanto che la sua azione ha luogo so¬ 
pra un punto molto lontano dall’artico¬ 
lazione, e che essa è favorita dalla con¬ 
trazione dei muscoli glutei che tirano il 
femore in alto, ed in fuori. 

Si conosce questa lussazione ai segni 
seguenti; la coscia è più corta di quella 
del lato opposto, perchè la testa del fe¬ 
more è situata più in alto che nello stato 
naturale , ed il grado di raccorciamento 
è sempre proporzionato all’estensione del 
cammino che quest’eminenza ha percorso 
rimontando sulla faccia esterna dell* osso 
dell’ileo: la piegatura della coscia è più 
alta di quella del lato opposto; la coscia 
è flessa e portata nell’adduzione ; essa è 
voltata in dentro, ugualmente che il gi¬ 
nocchio , e la punta del piede ; il gran 
trocantere è più vicino alla cresta del¬ 
l’osso dell’ileo, e della sua spina anteriore 
e superiore che nello stato sano ; esso 
forma d’altronde un tumore molto rimar¬ 
chevole nel luogo ove esso è stato por¬ 
tato dallo spostamento dell’osso; la natica 
è più saliente che nello stato naturale ; 
i moti d’estensione , di abduzione , e di 
rotazione della coscia in fuori sono im¬ 
possibili; e quando si tenta di farli ese¬ 
guire, il malato prova de’ vivi dolori ; i 
moti opposti, vale a dire , la flessione , 
l’adduzione, e la rotazione in dentro, nei 
quali il membro si trova di già, possono 
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raser* alcun poco aumentati senza dolore: 
quando il malato cammina, sia immedia¬ 
tamente dopo l’accidente, so ciò è possi¬ 
bile , sia in capo ad un tempo più o 
meno lungo, quando la lussazione non è 
stata ridotta , egli non appoggia a terra 
clie la punta del piede , perchè essendo 
la coscia raccorcita, procura di supplire 
alla mancanza di lunghezza stendendo il 
piede, e malgrado questo zoppica ancora, 
perchè la più grande estensione del piede 
non rende mai il membro malato cosi lungo 
come quello del lato opposto. Tutti questi 
fenomeni si spiegano facilmente per mez¬ 
zo de’rapporti degli ossi , e pei cambia*- 
menti che provano i muscoli nella loro 
direzione, e nel ravvicinamento, o allon¬ 
tanamento de’loro punti d’inserzione, tino 
di questi fenomeni presenta per tanto 
delie diffitìoltà, fra le quali una è la ro¬ 
tazione del membro in dentro . Questo 
fenomeno fa un’eccezione alla regola ge¬ 
nerale, la quale insegna che in tutte le 
lussazioni, la direzione del membro è de¬ 
terminata dall* allungamento c dallo sti¬ 
ramento de’muscoli, i di cui puhatì d*at¬ 
tacco si sono allontanati gli uni dagli al¬ 
tri; qui malgrado l’allungamento de’mu¬ 
scoli rotatori in Fuori , come i gemelli, 
gli otturatori, ed il quadrato , la coscia 
e volta in dentro. E probabile che que¬ 
sta direzione della coscia venga dallo sti¬ 
ramento della porzione del ligamento or¬ 
bicolare, che procede dalla spina anterio¬ 
re, ed inferiore dell’osso dell "ileo: questa 
porzione, che ha molta spessezza, c forza, 
trovandosi molto distesa , vince 1’ azione 
de’ muscoli de’quaìi abbiamo parlato , e 
volge il femore nella rotazione in dentro. 

Noi parleremo del prognostico, e della 
riduzione di questa lussazione, quando a- 
vremo fatto conoscere le altre specie di 
lussazione, delle quali il femore è suscet¬ 
tibile* 

Nella lussazione in basso , cd in den¬ 
tro , la testa del femore è ranuicchiata 
«ella fossa otturatrice , fra il ligamenfo 
che chiude il foro -ovale, ed il muscolo 
otturatore esterno; la parte interna , ed 
inferiore del ligamento orbicolare è la¬ 
cerata; la disposizione del ligamento in¬ 
terno, o rotondo gli permette di cedere 
senza rompersi , nè sarebbe che in uno 
spostamento molto esteso della testa del¬ 
l’osso, che questo ligamento potrebbe es¬ 
ser lacerato in parte, o in totalità; i md- 


scoli glutei, il piramidale, i gemelli, gli 
otturatori, ed il quadrato sono allungati, 
e tesi pei' l’allontanamento de’loro punti 
d’attacco, gli adduttori sono ugualmente 
allungati, e formano una specie di corda, 
che si stende dal pube fino al di sotto 
della parte inedia della coscia. 

Questa lussazione è sempre prodotta 
da una forza esterna che agisce col poi- 
tare in fuori vivamente la coscia. Si sa 
che nel moto d’abduzione di questo mem¬ 
bro , la testa del femore sdrucciola dal 
di fuori in dentro, ed un poco d'alto in 
basso nella cavità cotiloide, e che mia 
parte di quest’ eminenza sorpassa al¬ 
lora l’orlo di questa cavità, nè è soste¬ 
nuta che dal ligamento orbicolare ; ora 
se questo moto è portato subitamente as¬ 
sai lungi, lo che può effettuarsi in una 
caduta da un luogo più o meno elevato, 
quando una coscia fortemente allontanata 
in fuori urta la terra, o sostiene tutto 
il peso del corpo, il ligamefito orbicolare 
si lacera, e la testa del femore esce dalla 
cavità ootiloklea . Questo spostamento è 
tanto più facile, in quanto che in que¬ 
sta circostanza la parte esterna, e supe¬ 
riore dell’orlo della cavità cotiloide, ché 
è molto saliente, fornisce al collo del fe¬ 
more un punto d’appoggio che converte 
quest’osso in una leva di primo genere, 
le di cui braccia hanno una lunghezza 
molto ineguale e sul più lungo dc’quali, 
la potenza che spinge la testa del femore 
fuori della cavità cotiloidea, esercita la 
sua azione. I muscoli che circondano que¬ 
st’ articolazione non hanno alcuna parte 
a questa lussazione; se alcuni possono 
contribuirvi, questi dovrebbero essere gli 
adduttori, la contrazione de s quali tende 
a portare la testa del femore in dentro 
quando il ginocchio diviene il punto fisso 
di quest’osso. La lussazione in basso, cd 
in dentro non potendo aver luogo, se 
non tanto che il femore è portato vio¬ 
lentemente in fuori , mentre che nelle 
cadute le cosce sono di rado molto al¬ 
lontanate, ue resulta che essa è assai rara» 
quantunque favorita d’altronde, come noi 
1’abbiamo detto, più alto, dalla struttura 
dell’articolazione e dalla grande estensio¬ 
ne del moto d’ abduzioue della coscia. 

1 segni di questa lussazione sono i se¬ 
guenti: la coscia malata è più lunga della 
sana , perchè la fossa otturatrice n< Ila 
quale si è portata la testa del femore è 
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più bassa delta cavitò cotiloide; si osserva 
al di «otto dell’anguinaglia alla parte in¬ 
terna e superiore della coscia un turno- 
ré formato dalla testa del femore, situata 
niella fossa ovale: la natica sembra vuo¬ 
ta, o per lo meno appianata, tanto per* 
éhè il gran trocantere , essendo portato 
in avanti, non fà più in fuori la sua emi¬ 
nenza naturale, quanto perchè, per V al* 
lohtanamento de’ loro attacchi, i muscoli 
glutei sono tesi, ed appianati 5 la piega 
della natica è situata più basso di quella 
del lato opposto, ed in luogo di descri¬ 
vere una mezza luna come nello stato 
naturale, fa un’angolo un poco ottuso 
come se si fosse fatta una piega nel cen¬ 
tro di questa mezza luna ; la gamba è 
leggermente flessa, e la coscia allontanata 
da quella del lato opposto ; i muscoli ad¬ 
duttori sono allungati, e formano una 
specie di corda che si stende dal pube 
fino alla parte media del femore 5 il piede 
ed il ginocchio sono rivolti in fuori, per¬ 
chè i muscoli che fanno eseguire al fè¬ 
more il moto di rotazione in fuori sono 
tesi, ed allungati; la coscia non può es¬ 
ser portata in dentro , e quando le si 
vuol Fare eseguire questo moto, il malato 
risente de'vìvi dolori, a causa delia ten¬ 
sione che provano allora ì muscoli glutei 
ed i rotatori in fuori; quando si mette 
il malato ritto, l’estremità inferiore delta 
parte lussata essendo più lunga di quella 
del lato opposto, non può diventare egua¬ 
le, che per la flessione del ginocchio ; e 
se il malato vuole stender ia gamba, bi¬ 
sogna che egli la porti in avanti o che 
la getti da un lato ; il medesimo eccesso 
di lunghezza nel membro lussalo fa sì 
che il malato è obbligato di gettare il 
piede in fuori quando cammina, e di far¬ 
li descrivere un arco di cerchio per pas¬ 
sarlo facilmente avanti l’altro 5 finalmente 
il malato appoggia tutta la pianta del 
piede in fuori quando cammina, perchè 
l’estremità di già troppo lunga, lo diver- 
rebbè ancor davvantaggio se la punta del 
piede, o il tallone posassero tosto a terra. 

La lussazione in alto, ed in dentro è 
molto piu difficile, e per conseguenza 
molto piu rara di quella della quale ab¬ 
biamo parlato . Ciò non pertanto se ne 
conosce oramai un gran numero d’esem¬ 
pi, e noi l’abbiamo incontrata tre volte 
nella nostra pratica * In questa lussazio¬ 
ne , la testa del femore si porta sulla 
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branca orizzontale del pube, e si trova 
fra qivesfosso e la massa comune dc’mn- 
scoli psoas, ed iliaco, che essa solleva; 
la parte superiore del ligamento orbico- 
lare, ed il ligamento rotondo sono lace¬ 
rati ; i muscoli glutei , il piramidale , i 
gemelli, il quadrato, e gli otturatori sono 
tesi, ed allungati, tutti gli altri muscoli 
che circondano l’articolazione sono rila¬ 
sciati; i vasi femorali, ed il nervo cru¬ 
rale sono spinti in dentro , e fors’ anco 
sollevati un poco dalla testa del femore; 
ma quest’eminenza non esercita giammai 
sopra questi organi una compressione as¬ 
sai forte per far temer la cancrena nel 
caso in cui la lussazione non fosse ri¬ 
dotta. 

» « 1 * £ * ; . 1 • 1 t * 

Questa lussazione non può esser prò* 
dotta che da uno sforzo violento, che 
porta il femore in dietro, nel tempo che 
il bacino è spinto in avanti ; ed effetti¬ 
vamente in tutti i casi conosciuti di que¬ 
sta lussazione, si vede che lo spostamento 
ha avuto luogo per una causa che ha 
agito in questa maniera. 

£i conosce questa lussazione ai segni 
veglienti: la coscia è più corta, perchè 
la testa del femore è montata al di so* 
pra della cavità cotiloidc, essa è un poco 
lesa ; il ginocchio, e la punta del piede 
sono molto più volti in fuori che nella 
lussazione in basso, ed in dentro, per la 
ragione che i muscoli piramidali , i ge¬ 
melli, ed otturatori sono molto allunga¬ 
ti; il gran trocantere situato più alto e 
più avanti, si trova quasi sulla stessa li¬ 
nea verticale, che la spina anteriore, è 
superiore dell’osso ileo: si riscontra nel- 
l’inguine un tumore formato dalla testa 
del femore, sulla parte interna del qua¬ 
le si sentono e si vedono ancora distin¬ 
tissimamente le pulsazioni dell’arteria fe¬ 
morale ; un dolore più o meno vivo si 
fa sentire nell’ inguine , la natica è ap¬ 
pianala * e la linea curva che la separa 
dalla parte posteriore della coscia è si¬ 
tuata più in alto che nello stato natu¬ 
rale , la coscia non può essere flessa nè 
volta in dentro, ed allorquando si tenta 
di farle eseguire questi moti, il malato 
prova molto dolore : secondo G, Luigi 
Peiii allorché questa lussazione non è 
ridotta subito, tutta l’estremità inferiore 
6 *ingorga, è si tumefà, perchè il nervo 
crurale, e<l i vasi femorali sono compressi 
dalla testa del femore. Noi non abbiamo 
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aliai avuto occasione d’ osservare questi 
fenomeni poiché tutte le lussazioni di 
questa specie che ci si sono presentate, 
sono state ridotte immediatamente; noi 
non abbiamo avuto neppure Occasione di 
vedere la tumefazione dello scroto, e molto 
meno la ritensione d’orina, che la mag¬ 
gior parte degli autori dicono, dietro le 
tracce d’Ippocrate, esser più frequente 
in questa lussazione che nelle altre. 

La lussazione in basso, ed in dietro è 
estremamente difficile, o per meglio dire, 
quasi impossibile. Perchè ciò accada, bi¬ 
sognerebbe che la coscia fosse flessa e 
portata nel tempo istesso in dentro ad 
un grado che non viene accordato dalla 
resistenza offerta dalla parte anteriore 
del tronco, e' da quella dell’altra coscia. 
Ci sembra adunque infinitamente proba¬ 
bile, e quasi dimostrato, che questa lus- 
saziotté non possa mai esser primitiva, o 
immediata, essa non può aver luogo che 
consecutivamente, e succedere ad una 
lussazione in alto ed in fuori. In que¬ 
sto caso la testa del femore che si è po¬ 
sta sul principio nella fossa iliaca ester¬ 
na può, se la coscia è portata in seguito 
nel senso della flessione, e dclfadduzio- 
ne, per una causa qualunque, provare 
uno spostamento secondario, sdriicCÌòlàn* 
do dall’alto in basso, e portarsi davanti 
la parte superiore della smangiatura sa¬ 
cro-iliaca) ma essa non può giammai 
scendere fino all’ eminenza che resulta 
dall’unione dell’ileo coll’ ischio, e molto 
meno al di sotto di questa eminenza. Così 
questo spostamento Secondario della te* 
sta del femore è mollo una specie parti¬ 
colare di lussazione di quest’osso che una 
varietà della lussazione in alto , ed in 
fuori. 

Del resto se la lussazione in basso, ed 
in dietro si presentasse, sarebbe facile il 
riconoscerla ai segni seguenti ) la coscia 
dovrebbe esser più corta, o più lunga, 
o della medesima lunghezza dell’ altra , 
secondo che la testa del femore si tro¬ 
vasse al di sopra, o al di sotto, o al li¬ 
vello della cavità cotiloidéì ella sarebbe 
fortemente flessa e volta in dentro : sa¬ 
rebbe impossibile d’estenderla, o volger¬ 
la in fuori; e se si cercasse di farle ese¬ 
guire questi moti, il malato proverebbe 
devivi dolori, il gran trocantere sareb¬ 
be slontanato dalla cresta dell'osso ileo, 
c portato in dietro. 


I segni delle diverse specie dello spo¬ 
stamento , del quale il femore è suscet¬ 
tibile , sono si numerosi, e sì evidenti , 
che è ben difficile di confondere una lus¬ 
sazione qualunque di quest’osso colla frat- 
tuid del suo collo j o collo staccamento 
della sua testa nei giovani soggetti. Ciò 
non ostante vi sono esempi di simili sba¬ 
gli. Il Verduc nella sua patologia chi¬ 
rurgica, confessa aver’egli fatto degli sfor¬ 
zi per ridurre il femore nel mentre che 
la testa era separata dal resto del corpo 
di quest’osso. A . Pareo fa la confessione 
medesima. G. Luigi Petit dice che essen¬ 
do stato chiamato per decidere se eravi 
frattura, o lussazione del femore, esso trat¬ 
tò come lussazione ciò che pochi giorni 
dopo scopri per una Vera separazione della 
apofisi superiore di quest’osso. Se uomi¬ 
ni cosi istruiti hanno potuto ingannarsi, 
cosa non devon temere persone meno il¬ 
luminate di loro? Non si saprebbe adun¬ 
que usare troppa attenzione nell’ esame di 
tutte le circostanze della malattia , per 
discernerne il vero carattere. 

Nella frattura del collo del femore il 
membro e più corto, e la punta del pie¬ 
de, cd il ginocchio sono rivolti in fuori, ma 
si possono facilmente ricondurre alla loro 
direzione naturale, e rendere al membro 
la lunghezza che ha perduto, esercitando 
una leggiera estensione sul piede, nel tem¬ 
po che il bacino è fisso, e sostenuto. La 
lussazione in alto ed in avanti , che è 
quella i di cui sintomi si ravvicinano più 
a quelli della frattura del collo del fe¬ 
more , è accompagnata ugualmente dal 
raccorciamento del membro, e dalla di¬ 
rezione del piede, e del ginocchio in fuori, 
ma oltre che non si può rendere al membro 
la sua lunghezza, e la sua rettitudine na¬ 
turale, senza ridurre la lussazione, lo che 
esige sforzi d’estensione e di contro-esten¬ 
sione considerabili, la testa del femore for¬ 
ma nell’inguine un tumore molto rimar¬ 
cabile, che basterebbe solo per caratteriz¬ 
zare la malattia. Nella lussazione in al¬ 
to, ed in fuori il membro è raccorciato, 
come nella frattura del collo del femore; 
ma la punta del piede ed il ginocchio , 
sono volti in dentro, ed è impossibile di 
ricondurli alla loro direzione naturale, e 
di rendere al membro la lunghezza che ha 
perduto Senza sforzi capaci di far rien¬ 
trare la testa dcH’osso nella cavità coti- 
ioide. Quanto alla lussazione in basso , 


DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 335 


ed in dentro essa ha un sintonia che le 
è comune colla frattura del collo del fe¬ 
more, la direzione, cioè, in fuori del pie¬ 
de , e del ginocchio ; ma siccome è nel 
tempo istesso accompagnata da allunga¬ 
mento del membro, è impossibile di con¬ 
fonderla colla frattura nella quale il mem¬ 
bro perde sempre più o meno della sua 

lunghezza. 

Il prognostico delle lussazioni della co* 
scia deve esser considerato sotto il triplo 
riguardo degli accidenti da’quali essa può 
essere accompagnata, delle difficoltà della 
riduzione, e degli effetti che ne resulta¬ 
no quando non sono state ridotte, hi flet¬ 
tendo sulla solidità dell’articolazione ileo-, 
femorale, sul numero, e sulla forza de mu¬ 
scoli, che la circondano, e la fortificano, 
si è portati a credere che la testa del fe¬ 
more non può uscire dalla cavita coti- 
ioide, senza produrre un disordine con, 
siderabile nelle parti molli, e per conse¬ 
guenza senza che ne resultino gravi acci¬ 
denti. Ciò non pertanto l’esperienza c’in¬ 
segna che le lussazioni del femore non 
sono più rischiose sotto questo rapporto 
di quelle delle altre grandi articolazioni 
orbicolari. Il dolore e il gonfiamento che 
r accompagnano, non tardano a dissiparsi 
quando la riduzione è fatta, e si sono vi¬ 
sti talvolta i malati essere in stato di cani-, 
minare in capo ad otto o dieci giorni. 
Anco quando la lussazione non è stata 
ridotta , il dolore ed il gonfiamento si 
dissipano assai prontamente, ed il mem, 
bro non tarda ad eseguire i moti che 
possono essergli permessi dallo stato di 
spostamento nel quale si trova. 

Considerate sotto il rapporto delle dif* 
ficoltà della riduzione, le lussazioni della 
coscia devono essere messe nel numero 
delle affezioni più gravi di questo gene¬ 
re. La grand’ estensione della strada che 
la testa del femore ha percorso spostan¬ 
dosi, il numero, e la forza de’muscoli che 
circondano l’articolazione, rendono quasi 
sempre la riduzione delle lussazioni della 
coscia molto difficile. Ma tutti gli spo* 
stamenti del femore non presentano le 
stesse difficoltà, e queste variano ancora 
nella medesima specie di lussazione , se* 
condo gli individui. Nei magri, di una 
costituzione debole e delicata, la riduzio¬ 
ne presenta molto minori difficoltà, che 
nei soggetti forti, e vigorosi, nei quali i 
muscoli hanno uno sviluppo considerabi¬ 


le, ed oppongono una forza di contrazio¬ 
ne assai energica. In generale, la lussa* 
zione in basso, ed in dentro, e quella in 
alto, ed in dentro sono più facili a ri* 
dursi della lussazione in alto, ed in fuo¬ 
ri- lo che proviene senza dubbio dal non 
esigere, in quest’ultimo caso, la lussazio¬ 
ne un maggiore allungamento per la par¬ 
te de’muscoli , che nelle due altre specie. 

Allorché le lussazioni del femore sono 
recenti, le si riducono con maggior faci¬ 
lità che quando sono antiche ; queste 
sono anco talvolta irreduttihili. Ma a 
qual’epoca della malattia non si deve più 
tentarne la riduzione ? Che lasso di tem¬ 
po richiedesi per rendere inutili i ten¬ 
tativi ? Ciò è impossibile di determinare 
nello stato presente delle nostre cogni¬ 
zioni. G. L . Petit nel suo trattato del¬ 
le malattie delle ossa parla di un ragazzo 
che aveva avuto la coscia lussata venen¬ 
do al mondo, per le cattive manuYre 
della levatrice che l’aveva tirato pei pie¬ 
di : ninno si avvide di questa lussazione 
che all’età di cinque anni. Il Petit giu¬ 
dicò che la sua antichità la potesse ren¬ 
dere irreduttibile ; ed aggiunge a questo 
proposito che quelle che non datano da 
più di uno o due mesi, si guariscono fa¬ 
cilmente. Egli lascia ciò non pertanto 
qualche speranza di riuscita dopo un tem¬ 
po più lungo, quando parla delle lussa¬ 
zioni recenti complicate da frattura sì 
vicina all’ articolazione, che non si può 
aver la presa necessaria per fare la con¬ 
veniente estensione. Quest’ autore racco¬ 
manda , in tal caso, la riduzione della 
frattura, ed aspettando che il callo ab¬ 
bia acquistato una solidità che permetta 
restensione, vuole che si applichino dei 
risolventi, e de’fondenti, coll’idea di 
mantenere la fluidità della sinovia. Questo 
metodo, die’egli, non riesce sempre, ma 
non ve ne è nissun’ altro. La sola cosa 
che si abbia a temere, aggiunge ancora 
G. L. Petit , è che dopo un tempo sì lun¬ 
go la lussazione non possa esser ridotta, 
lo che non accade però sempre, poiché si 
riducono , e si guariscono delle lussazio¬ 
ni in capo a sei mesi, d’un’anno e più, 
ed il callo è duro e resistente avanti 
quest’epoca. Queste considerazioni si ap¬ 
plicano. come si vede a tutte le lussa¬ 
zioni in generale 5 ma riguardo a quel¬ 
le del femore in particolare nè il Petit , 
nè ver un’ altro autore indica il termine 
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al di là del quale diviene impossibile, 
di ridurle. Fabrizio cC Hi Man riguarda 
le lussazioni antiche del femore come ir- 
reduttibilì, e pensa ancora che vi sareb¬ 
bero degl’inconvenienti a tentarne la ri¬ 
duzione $ ma egli non dice a qual’epoca 
della malattia si deve rinunziare alla spe¬ 
ranza della sua guarigione. Questo gran 
pratico fu consultato nel mese di Feb¬ 
braio i 632 per un giovine che aveva una 
lussazione antica che si attribuiva , forse 
male a proposito, ad una causa interna 
predisponente che avea rilasciato i liga- 
menti. La coscia non era divenuta piu 
corta che in seguito di una caduta fatta 
da una scala fino a terra, egli non con¬ 
sigliò di tentare la riduzione. Il mede- 
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smio autore riporta ancora 1’ esempio di 
una dama di primo grado , che si era 
lussata la coscia cadendo da cavallo. Non 
le furono apprestati i convenienti soccorsi. 
Chiamato tardi, in capo a quindici set¬ 
timane, Fabrizio d'Hildan si oppose in 
Vano ai tentativi di riduzione che s’im- 
piegarono senza successo , ed a tre o quat¬ 
tro riprese contro la sua opinione $ egli 
a ao‘‘jnge aver visto ancora molti casi di 
questa specie, e che si sovviene, che 
lungi dal sollevare i malati, si sono ag¬ 
gravati con essi ì loro mali. Ciò npja 
ostante si legge nel 5*° volume delle me¬ 
morie delFÀccademia Reale di Chirurgia 
di Parigi , Tosservazione di una lussazio¬ 
ne della coscia in allo ed in fuori, che 
dopo essere stata mal conosciuta per due 
anni, fu perfettamente ridotta. Ma non si 
può concludere cosa alcuna da un fatto 
unico, soprattutto allorché esso è ac¬ 
compagnato, come quello, da circostan¬ 
ze particolari che lo póngono fuori del¬ 
la regola ordinaria ; se si avesse occasio¬ 
ne di osservare più spesso de’fatti simili, 
essi aumenterebbero la scienza, c nc 
spingerebbero i limiti al di là del segno 
nel quale i grandi chirurghi che ci han¬ 
no preceduto, gli hanno creduti fissati ip 
un modo invariabile. 

Una lussazione qualunque non ridotta 
è tanto più grave, in quanto che essa 
priva il membro, che l’ha sofferta, d’uua 
parte delle sue funzioni. Sotto questo 
rapporto, le lussazioni del femore sono 
molto pericolose , perché rendono la co¬ 
scia incapace dell’esercizio delle sue fun¬ 
zioni. Ciò non ostante una lussazione del 
femore non ridalla uuu rende la suzio¬ 


ne e la progressione assolutamente im¬ 
possibile, ma bensì più o meno diflicile. 
La natura sempre attenta a riparare i 
disordini che prova l’economia animale, 
opera, in questo caso, dei cambiamenti 
nelle parti in modo che in capo ad un 
tempo più o meno lungo i malati pos¬ 
sono levarsi ,, ed anco camminare soste¬ 
nendosi da prima sulle gruccie, poi ap¬ 
poggiandosi sul bastone, ed in seguito 
anco senza alcun soccorso accessorio. 

L’apertura, e l’esame dei corpi delle 
persone morte lungo tempo dopo aver 
sofferto una lussazione del femore nou 
ridotta, ha fatto conoscere i cambiamen¬ 
ti che si operano alla lunga nelle par¬ 
ti, e le risorse della natura in sìmili 
casi. 

Così si vede nella lussazione in alto 
ed in fuori la testa del femore situata 
più a meno in alto sulla faccia esterna 
dell’osso ileo esercitare sul punto, nel 
quale si era fermata, una pressione , che 
per la sua continuità, produce alla lun¬ 
ga una cavita la di cui profondità non 
è mai ben considerabile a causa , senza 
dubbio , della direzione obliqua , secondo, 
la quale la testa del femore opera que¬ 
sta pressione. La superficie di questa ca¬ 
vità accidentale è più o meno guarnita 
di leggiere asprezze , nè è ricoperta da 
una cartilagine liscia, come le cavità 
articolari naturali, ma bensì dal perio¬ 
stio indurito, ed ingrossato ; Torlo che 
la termina è molto irregolare essendo 
più elevato in alcuni punti, meno in 
altri, ed interrotto ancora in taluni. Noi 
diciamo che questa cavità è prodotta 
dalla pressione clic la testa del fena or c’ 
esercita sul punto dell’osso dell’ileo, che 
le serve d’appoggio j ina dipende solo in 
quanto che i sughi nutritizi non poten¬ 
do arrivare, o non arrivando in quanti¬ 
tà bastante nel luogo che è compresso , 
si rigettano nelle vicinanze per formare 
l’orlo della cavità: essa proviene ugual¬ 
mente dal ravvicinamento delle lamine 
ossee che non erano ancora assai dure 
per resistere alla compressione : tutta la 
grossezza dell'osso anco rispinta in den¬ 
tro , vi forma una prominenza propor¬ 
zionata alla profondità della nuova ca¬ 
vità. Nel tempo che questi cambiamenti 
si operano nella parte dell’osso dell’ileo 
sulla quale la testa del femore trova tilt 
punto d’appoggio, la cavità naturale che 
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questa testa ha abbandonato, perde mol¬ 
to della sua estensione, e di rotonda che 
essa deve essere, diviene ovale. Nel tem¬ 
po istesso la testa del femore perde la 
sua forma naturale, la sua convessità di¬ 
minuisce, la sua superficie diviene ine¬ 
guale , non vi si osserva alcuna traccia 
del ligamento rotondo , come pure nella 
cavità cotiloidea. Il muscolo piccolo glu¬ 
teo che inviluppa immediatamente la te¬ 
sta del femore prova de’cambiamenti as¬ 
sai rimarchevoli ; esso diviene pallido; le 
sue fibre spariscono quasi del tutto , e 
si convertono in una sostanza in qualche 
maniera ligamentosa, ferma e solida che 
ritiene questa testa: si è veduto ancora 
talvolta questo muscolo ossificarsi. 

Da ciò che si è detto si vede, che nel¬ 
la lussazione della coscia in alto ed in 
fuori, non ridotta, si forma col tempo 
una nuova articolazione che rende an¬ 
cora il membro suscettibile d’eseguire 
de' moti, e di adempire alle sue funzio¬ 
ni , quantunque però in una maniera 
imperfetta ; ma siccome questi moti sono 
sempre molto limitati, e difficili, i muscoli 
si assottigliano, ed il volume del mem¬ 
bro diminuisce. Questa diminuzione non 
si osserva soltanto nelle parti molli ; es¬ 
sa ha luogo ugualmente nel femore che 
è sensibilmente meno grosso di quello 
della coscia sana. Si osserva ancora che 
l’influenza della lussazione sul volume 
del membro è minore negli adulti, che 
ne’ragazzi, e questa parte prova sempre 
in loro una più gran diminuzione ; che 
nei primi. Quando quest’ articolazione 
contro natura è formata , la coscia es¬ 
sendo più corta dell’altra, se il malato 
cammina, il tallone non si porta giam¬ 
mai a terra, ma solo il metacarpo e le 
dita : ciò non ostante alcune persone, 
nelle quali la testa del femore non si è 
portata molto in alto sulla faccia ester¬ 
na dell’osso dell’ileo, hanno la facoltà di 
posare del tutto il piede in terra; ma 
camminando sono forzate d’inclinarsi dal 
lato malato a causa del raccorciamento 
del membro. 

Il corpo di coloro che muoiono dopo 
avere avuto anticamente una lussazione 
del femore in basso ed in dentro non 
ridotta, ci presenta le parti nello stato 
seguente ; la testa del femore situata 
nella fossa ovale comprime la branca 
orizzontale del pube, e la parte interna 
Boyer Tom . //• 


inferiore dell’orlo della cavità cotiloidea, 
e s'infossa più o meno, in modo che 
questi punti del pube depressi, ed inca¬ 
vati contribuiscono alla formazione della 
nuova cavità che alloggia la testa dell’os¬ 
so lussato. L’ estensione del foro ovale 
diminuisce considerabilmente per la for¬ 
mazione di un setto osseo che è conves¬ 
so nell’interno del bacino , e concavo dal¬ 
la parte esterna, ove esso fa parte del¬ 
la cavità di cui si è parlato. Indipen¬ 
dentemente da questa cavità, la di cui 
profondità varia molto, la testa del fe¬ 
more è inviluppata da una crosta ossea 
durissima, irregolare, che nasce dall’ischio 
e dal pube. Questa testa è più o meno 
mobile nella nuova cavità che si è sca¬ 
vata , ma non si può farla girare in tut¬ 
ti i sensi perchè la crosta ossea che la 
circonda, discende fino sul collo, ove es¬ 
sa incontra talvolta una specie di orlo , 
da cui non è separata che per un in¬ 
tervallo di due o tre linee, e che ne 
impedisce i moti. Del resto la disposi¬ 
zione della specie di articolazione contro 
natura che si forma nella lussazione in 
basso ed in dentro , non ridotta , pre¬ 
senta molte varietà, come si può vedere, 
consultando le Memorie dell’ Accademia 
reale di chirurgia tomo 2 . , l’istoria na¬ 
turale generale, e particolare, con la de¬ 
scrizione del gabinetto del re tomo 3. ; 
e gettando un colpo d’occhio sopra i 
pezzi che riunisce la collezione della Fa¬ 
coltà Medica di Parigi. 

Questa lussazione, come la preceden¬ 
te, influisce molto sul volume del mem¬ 
bro, e sul meccanismo della progressione. 
La coscia è più lunga dell’altra, ma es¬ 
sa è più magra, più scarna per la dif¬ 
ficoltà , che lo spostamento dell’osso por¬ 
ta nei moti naturali. Siccome la coscia 
è più lunga, i malati camminano per 
così dire, a falce, ed inclinandosi sem¬ 
pre sul lato sano. La ragione di questo 
fenomeno è facile a concepirsi: la co¬ 
scia sana non può sostenere il corpo as¬ 
sai elevato per far sì , che l’estremità 
lussata cessi di toccar terra e che la gamba 
stesa possa esser portata direttamente in 
avanti, lo che sarebbe necessario per 
render facile la progressione. Il malato 
è dunque obbligato di gettare in fuori 
la coscia lussata , facendo descrivere un 
semicerchio al piede per passarlo facil¬ 
mente davanti all’ altro. Si osserva an- 
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cora in questa lussazione non ridotta, 
che il malato appoggia la pianta del pie¬ 
de tutt’ ad un tratto , e nel medesimo 
tempo, dalla punta delle dita fino al 
tallone; perchè tutta l’estremità, di già 
troppo lunga, lo diverrebbe ancor di van¬ 
taggio se la punta del piede o il tallo¬ 
ne posasse subito a terra. 

10 non so che si sia constatato col¬ 
l’apertura dei cadaveri lo stato delle par¬ 
ti nella lussazione della coscia in alto , 
ed in avanti non ridotta , ed antica. Se 
fosse permesso d’ instituire qualche con¬ 
gettura in una scienza, che è fondata 
unicamente sull’ esperienza, noi diremmo 
che in questo caso la natura non aven¬ 
do i medesimi mezzi per produrre una 
nuova articolazione , che nella lussazio¬ 
ne in alto ed in fuori, ed in quella in 
basso ed in dentro , e che la testa del 
femore non trovando superiormente il 
medesimo punto d’appoggio, nulla le im¬ 
pedirebbe di sdrucciolare dal basso in 
alto , allorché il malato volesse confida¬ 
re il peso del corpo al membro affetto, 
e che cosi egli non potrebbe mai cam¬ 
minare senza il soccorso de’ mezzi ausi¬ 
liari propri a sostenerlo , come gruccie 
ec. ec. Del resto si concepisce, che in 
questa lussazione, come nelle altre, il 
membro deve diminuire di volume per 
l’impedimento , che lo spostamento del¬ 
l’osso apporta ai moti naturali della co¬ 
scia. 

11 metodo con cui si riducono le dif¬ 
ferenti lussazioni della coscia è l’istesso 
per tutte, salvo alcune modifìcazioni che 
noi indicheremo più in basso. Il malato 
è situato sopra una tavola bassa, e so¬ 
lida, guarnita *.di un materasso, o so¬ 
pra un letto senza spalliera, e in man¬ 
canza dell’uno , o dell’ altro, sopra un 
letto a cinghie ricoperto d’ uno jo più 
materassi. Situato così il malato, basta 
talvolta per operare la riduzione di far 
tirare il membro in basso da un’aiuto 
forte e robusto, che abbraccia la-parte 
inferiore della gamba al di sopra dei 
malleoli con ambe le mani, nel tempo 
che un’altro aiuto fissa il bacino. Ciò 
non ostante la forza, che questi due uo¬ 
mini possono sviluppare, è insudiciente, 
e si è obbligati di fare agire un più gran 
numero d’aiuti mediante de’lacci conve¬ 
nientemente disposti. Una tovaglia o un 
panno piegato secondo la sua lunghezza, 


e ridotto così a cinque o sei dita di lar¬ 
ghezza servirà di laccio per l'estensione: 
si pone la sua parte media sulla parte 
inferiore, ed anteriore della gamba , al 
di sopra de’malleoli , dopo aver guarni¬ 
to questa parte con delie pezze, o con 
del cotone cardato, affine di impedire l’im¬ 
pressione dolorosa del laccio, le di cui 
estremità condotte in dietro, sono av¬ 
volte insieme, e confidate ad uti aiuto. 

Un altro laccio formato ugualmente da 
una tovaglia, o da un panno piegato co¬ 
me il precedente , serve per la contro- 
estensione. La parte inedia di questo lac¬ 
cio è situata sulla parte interna superiore 
della coscia sana, antecedentemente guar¬ 
nita con dei panni, o con qualunque al¬ 
tra sostanza propria a moderare l’effetto 
della compressione: le estremità di que¬ 
sto laccio sono condotte V una anterior¬ 
mente nella piegatura dell’inguine, e l’al¬ 
tra posteriormente sulla natica dell’istesso 
lato ; le si riuniscono al di sopra della 
cresta dell’ileo, ove le si torcono insieme 
per confidarle a degli aiuti . Ma questi 
lacci non impedirebbero al bacino di es¬ 
sere stirato dall’ altra parte dalla forza 
dell’estensione, lo che renderebbe la ri¬ 
duzione molto più difficile, se non si a- 
doperasse un altro laccio, nell’intenzione 
di fissare il bacino in una maniera con¬ 
veniente. Si pone questo laccio in modo, 
che abbracci il bacino dalla medesima 
parte nell’ intervallo che esiste fra la 
cresta dell’osso dell’ ileo, ed il gran tro¬ 
cantere, e se ne portano 1’ estremità un 
poco obliquamente di basso in alto, l’u- 
na in avanti, l’altra in dietro , per riu¬ 
nirle sulla cresta dell’ osso ileo del lato 
opposto alla malattia, e confidarle in se¬ 
guito a degli aiuti. La potenza contro- 
estensiva agendo nel tempo istesso sopra 
i due lacci, il bacino è fisso solidamente, 
6enza che possa essere tirato nè da una 
parte, nè dall’altra. Situando i lacci de¬ 
stinati all’estensione, ed alla contro-esten¬ 
sione, come noi l’abbiamo detto , niuno 
de’muscoli, che circondano l’articolazione, 
è eccitato ad un azione contraria allo 
scopo proposto , nè viene ad aggiunger 
veruna difficoltà alla riduzione. 

Il numero degli aiuti destinati a far 
l’estensione , e la contro-estensione deve 
essere uguale da una parte, c dall’altra, 
supponendoli però di egual forza . Que¬ 
sto numero deve variare secondo la for- 
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za del malato, o per meglio dire secon¬ 
do la resistenza, che presentano i muscoli, 
che circondano l’articolazione. Bisogna che 
essi possano vincere questa resistenza , 
senza di che sarebbe impossibile di ri¬ 
condurre la testa dell’osso nella sua ca¬ 
vità naturale. Si dice comunemente che, 
per ridurre una lussazione è necessaria 
più destrezza che forza: ciò non è esatto; 
sarebbe più conforme alla verità il dire: 
che vi bisogna sempre molta destrezza , 
e spesso molta forza. I più grandi sforzi 
diverrebbero quasi sempre inutili, se non 
fossero diretti da roani abili, ugualmente 
che mani abili sarebbero insufficienti se 
non venissero aiutate da forze proporzio¬ 
nate alla resistenza de’muscoli. Jppocrate 
persuaso che la difficoltà della riduzione 
de’menibri lussati dipendesse dall’ insuffi¬ 
cienza delle estensioni, raccomanda di non 
risparmiarle, poiché, dice egli, un esten¬ 
sione forte, e diretta obbliga la testa del¬ 
l’osso a portarsi dirimpetto alla sua ca¬ 
vità, e per poco che la si diriga , nulla 
si oppone più al di lei rientrare. 

Le potenze estensive, e contro-estensi¬ 
ve, essendo disposte come noi 1’abbiam 
detto, il chirurgo situato al lato esterno 
del membro dà agli aiuti il segno di a- 
gire , quelli che devono fare la contro- 
estensione tirano su i lacci secondo la di¬ 
rezione stessa , che il chirurgo ha dato 
loro: per rapporto a quelli poi che fanno 
l’estensione, essi devono agire in una di¬ 
rezione differente secondo la specie di lus¬ 
sazione di cui si tratta. In quella in alto 
ed in fuori, 1’ estensione sara fatta obli¬ 
quamente dal di fuori in dentro, ed un 
poco dal di dietro in avanti. Nella lus¬ 
sazione in basso ed in dentro la poten¬ 
za deve agire obliquamente dal di dentro 
in fuori. In quella che ha luogo in alto 
ed in dentro , la direzione del membro 
essendo poco cambiata, 1’ estensione sara 
fatta in una direzione quasi parallela al¬ 
l’asse del corpo. In una parola in tutte 
le lussazioni della coscia , la potenza e- 
stensiva deve esercitare la sua azione se¬ 
condo la direzione , che lo spostamento 
dell’osso ha impresso al membro. 

Quando il chirurgo giudica, che 1’ e- 
stensione è bastante, e che la testa del- 
P osso è slontanata dal luogo nel quale 
si è posta, egli opera la coattazione, o la 
conformazione, lo che si pratica differen¬ 
temente secondo la specie dello sposta¬ 


mento al quale 8Ì tratta di rimediare * 
Nella lussazione in alto ed in fuori egli 
appoggia ambe le mani sul gran trocan¬ 
tere, e lo spinge in basso ed in dentro, 
per fare sdrucciolare la testa del femore 
sulla faccia esterna dell’osso dell’ileo , e 
condurla nella cavità cotiloidea. In quella 
in basso ed in dentro il chirurgo abbrac¬ 
cia con ambe le mani la parte interna e su¬ 
periore della coscia, e la porta in alto ed in 
fuori , mentre gli aiuti senza cessare di 
far l’estensione, ne dirigono la parte in¬ 
feriore in dentro. Nella lussazione in alto 
edin dentro, egli le appoggia sulla testa del 
femore spingendola in basso, ed in fuori. 
Quanto alla lussazione, che accaderebbe 
in basso ed in dietro, siccome è infini¬ 
tamente probabile che essa non accada 
mai primitivamente, si deve sul principio 
agire sul femore in modo da portare la 
sua testa nel luogo che essa occupa nella 
lussazione in alto ed in fuori, e condursi 
in seguito come nella riduzione di que- 
st’ultima. In una parola, qualunque sia 
la specie di lussazione alla quale si vo¬ 
glia rimediare, si deve far percorrere al¬ 
l’osso, per ricondurlo nella sua cavità, la 
strada medesima , che ha seguito uscen¬ 
done. 

Si conosce che la lussazione è ridotta, 
allo strepito che si fa sentire al momento 
in cui la testa dell’osso rientra nella ca¬ 
vità cotiloide; al ristabilimento della lun¬ 
ghezza, della rettitudine, e della confor¬ 
mazione naturale del membro; alla libertà, 
che egli acquista nel muoversi, ed alla ces¬ 
sazione del dolore. Accade talvolta, che 
dopo la riduzione della lussazione, il mem¬ 
bro è un poco più lungo dell’ altro ; lo 
che proviene dal non infossarsi esatta¬ 
mente sul primo la testa del femore nella 
cavità cotiloide , o dall’ essere un poco 
gonfiate le cartilagini articolari, o la gian¬ 
duia sinoviale. Ma qualunque sia la causa 
di questo fenomeno, esso sparisce ordina¬ 
riamente in capo ad alcuni giorni. 

È raro, che non si arrivi a ridurre le 
lussazioni della coscia coi metodi, che si 
sono descritti; e quando sono insufficienti, 
è più raro ancora, che vi si possa arri¬ 
vare impiegando le diverse macchine, che 
si sono immaginate per quest’effetto. Ma 
accade spesso, che i primi tentativi di ri¬ 
duzione che si fanno, sono infruttuosi, 
e che si è obbligati di reiterarli parec¬ 
chie volte avanti di ottenere il resulta- 
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mento, che uno si è proposto. Allorquan¬ 
do dopo parecchi tentativi ben diretti , 
la testa del femore non è rientrata nella 
sua cavità naturale, si devono ricercar 
con premura le cause, che vi si oppon¬ 
gono : talvolta è la sproporzione fra la 
resistenza, che oppongono i muscoli per 
la loro contrazione ordinaria, e le forze, 
che sono state impiegate per l’estensione, 
e per la contro-estensione; talvolta è la 
loro contrazione spasmodica determinata 
dall’irritazione, e dal dolore. Nel primo 
caso si devono aumentare le forze esten¬ 
sive e contro-estensive, e proporzionarle 
alla resistenza de’muscoli; nel secondo si 
devono diminuir le forze del malato colla 
sanguigna più o meno ripetuta secondo 
la sua età, il suo temperamento, coi ba¬ 
gni, c con una dieta severa , e calmare 
l’irritazione locale, ed il dolore colle ap¬ 
plicazioni ammollienti, ed anodine. 

Per contener ridotte le lussazioni del 
femore , basta V impedire , che i moti i 
quali hanno avuto luogo nel tempo dello 
spostamento non vengano a recidivare. 
Per questo il malato resterà nel letto , 
colle coscie ravvicinate l’una all’altra, e 
mantenute in questa posizione mediante 
una piccola fascia situata sopra al ginoc¬ 
chio, e disposta in modo di otto in ci¬ 
fra: si applicherà sull’articolazione un ca¬ 
taplasma ammolliente, o delle compresse 
imbevute di liquori della stessa natura , 
che si possono anco rendere anodini, se 
è necessario. Quando la tensione , ed il 
dolore saranno dissipati, si rimpiazzeran¬ 
no questi topici coi risolventi. E raro , 
che questi sintomi sieno portati al punto 
da esigere la sanguigna, e una dieta severa. 
Si può sempre permettere ai malati, fino 
dai primi giorni , una piccola quantità 
d’alimenti leggieri, e facili a digerirsi, 
non si deve permetter loro di levarsi, e 
di cominciare a camminare se non quan¬ 


do il dolore è intieramente dissipato: lo 
che non accade per ordinario, che al ven¬ 
ticinquesimo , o trentesimo giorno dopo 
l’operazione, e talvolta ancora più tardi. 
E da osservarsi, che le lussazioni in alto 
essendo sempre accompagnate dalla rot¬ 
tura del ligamento rotondo, c la riunio¬ 
ne di questo ligamento non facendosi , 
che difficilissimamente, o non avendo an¬ 
co talvolta luogo in conto veruno, bisogna 
che dopo la loro riduzione il malato osservi 
per più lungo tempo il riposo: in o- 
gni caso , quando esso comincia a cam¬ 
minare, deve servirsi di gruccie, ed evitare 
di confidare intieramente il peso del cor¬ 
po al membro affetto. Senza questa pre¬ 
cauzione i dolori si risvegliano , le carti¬ 
lagini che incrostano le superficie artico¬ 
lari possono ingorgarsi, ugualmente che 
il fascio sinoviale contenuto nell’ artico¬ 
lazione; e se il malato continova a cam¬ 
minare, malgrado questi accidenti, s’espo¬ 
ne ad una lussazione spontanea ; malat¬ 
tia gravissima di cui parleremo ben pre¬ 
sto. 

Noi abbiamo esposto precedentemente 
i cambiamenti, che accadono agli ossi, 
ed alle parti molli quando le lussazioni 
della coscia non sono state ridotte, e si 
è fatto conoscere le risorse della natura 
in simili circostanze per rendere il mem¬ 
bro ancora di grande utilità. Noi dob¬ 
biamo aggiungere, che una persona sulla 
quale è stato impossibile di operare la 
riduzione, deve tenersi a letto per un 
tempo assai lungo; che quando essa è in 
stato di esci re, bisogna che si serva delle 
gruccie, e che non abbandoni il loro soc¬ 
corso, che quando la nuova articolazione 
ha acquistato solidità bastante per rite¬ 
nere la testa del femore, cosa clic non 
accade, giova il ripeterlo, se non che 
lentamente, ed in capo ad un tempo con¬ 
siderabile. 


CAPITOLO XXXV. 

(DrfPe' (uòòaucm ópoulaticc t 0 consecutive' jriuotc. 

lOi è dato il nome di lussazione spon- ri della cavità cotiloide. monta sulla fac- 
tnnea del femore, lussazione consecutiva, eia esterna dell’osso dell’ileo, o scende 
morbus coxarìus , ad una malattia dcll’ar- nella fossa ovale. Questa lussazione, mol- 
tirolazionc ileo-femorale, nella quale la to più frequente di quelle che sono pro¬ 
testa del femore spinta poco a poco fuo- dotte immediatamente da una violenza e- 
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s teraa, era conosciuta da Ippocrate, e da 
lui indicata nell’ aforismo 59 e 60 della 
sezione sesta. Ma vi è gran distanza fra que¬ 
sta semplice indicazione, e la descrizione 
esatta della lussazione consecutiva del fe¬ 
more , che è stata data da G. L . Petit 
nelle memorie dell’Accademia delle Scien¬ 
ze per Tanno 1722 , e da M. Sabatier 
nel tomo 5 delle Memorie dell’Accademia 
Reale di Chirurgia, e fra le osservazioni 
numerose, che sono state raccolte, e pub¬ 
blicate di poi su questa malattia. 

Per trattare metodicamente questo sog¬ 
getto, noi considereremo successivamente 
le cause della malattia , i disordini che 
essa produce nell’ articolazione, e nelle 
parti circonvicine; la maniera con la quale 
questi disordini conducono allo sposta¬ 
mento del femore ; il cammino che ella 
tiene, ed i diversi sintomi, che si mani¬ 
festano in ciascuno de’suoi gradi; il suo 
prognostico, e finalmente le sue indicazio¬ 
ni curative. 

Le lussazioni spontanee del femore pos¬ 
sono esser prodotte da una causa esterna, 
da una causa interna, o dal concorso di 
queste due cause; si è creduto per lungo 
tempo, che queste lussazioni dipendessero 
da una causa interna, e quando la ma¬ 
lattia era stata preceduta da una cadu¬ 
ta, o da un colpo, non si riguardavano 
questi accidenti, che come cause occasio¬ 
nali, o determinanti. 

Del resto l’osservazione ha insegnato , 
che una contusione violenta dell’ artico¬ 
lazione ileo-femorale, prodotta da una ca¬ 
duta sul gran trocantere, sul ginocchio, 
o sui piedi, può dare luogo in capo ad 
un tempo più o meno lungo ad una lus¬ 
sazione spontanea del femore; ma non bi¬ 
sogna però credere, come lo ha detto G. 
L. Petit , che questa malattia dipenda 
sempre, o almeno il più sovente, da que¬ 
sta causa. È più frequente al contrario 
di vedere la contusione dell’articolazione 
non essere che la causa occasionale, o de¬ 
terminante della malattia, richiamando 
sulle parti articolari, per l’irritazione che 
vi produce, un principio morbifico qua¬ 
lunque preesistente. È ancora più ordina¬ 
rio , che una causa interna , capace di 
produrre la malattia, si fissi sull’articola¬ 
zione, senza che vi sia stata attirata dal¬ 
l’irritazione, che resulta da una caduta, 
o da un colpo. I vizi scrofoloso, reuma¬ 
tico, artritico, la materia raorbifìca d’al¬ 


cune malattie, come il vajolo , la rosolia, 
le febbri di cattivo carattere ec. sono le 
cause le più ordinarie della lussazione 
spontanea del femore, e fra esse il vizio 
scrofoloso è quello che la produce il 
più sovente; così questa malattia è più 
frequente nell’infanzia, che nell’età adulta 
perchè egli è ordinariamente a questa 
prima epoca della vita che si sviluppa 
questo vizio. 

G. L. Petit il quale, come si è detto 
più sopra, attribuita tutte le lussazioni 
spontanee del femore alla contusione del¬ 
l’articolazione in una caduta sul gran tro¬ 
cantere, spiega il meccanismo dello spo¬ 
stamento del femore nella maniera se¬ 
guente. 

« Quando in una caduta il gran tro- 
« cantere è percosso, la testa del femo- 
« re è spinta con violenza contro le pa- 
« reti della cavità cotiloide ; e siccome 
« essa riempie esattamente questo vuoto, 
« le cartilagini , le glandule sinoviali, 
« ed il ligamento interno dell’articolazione 
a devono soffrire una forte contusione , 
« che sarà seguita da ostruzione, da in- 
« fiammazione, e da ascesso. La sinovia 
« soprattutto s’ ammasserà nella cavità 
« dell’articolazione; la cassida, o tonaca 
« ligamenlosa ne sarà distesa, e la testa 
« dell’osso cacciata appoco appoco in fuo- 
<c ri, sarà finalmente lussata. La sinovia 
« spandendosi continuamente nell’artico¬ 
li lazione, spargendovi in tal caso anco 
« maggiormente, che nello stato natura¬ 
te le, nè essendone più dissipata pei moti 
« della parte , non si deve esser punto 
« sorpresi, che essa si accumuli , e che 
« riempia la cavità al punto da caccia¬ 
te re la testa dell’ osso ; lo che farà con 
« tanta maggior facilità, inquanto che 
« rilasciando i ligamenti, li mette fuori 
« di stato di resistere, non solo alla for- 
<t za colla quale essa spinge Tosso fuori 
« della sua cavità , ma ancora agli sforzi, 
« che fanno i muscoli per tirare in alto 
« la testa del femore. La cassula non 
« sarà dunque la sola ad esser distesa ; il 
« ligamento rotóndo offrirà esso pure un 
« allungamento graduato , che sarà ac- 
« compagnato da un dolor vivo, che si 
« aumenterà per gradi, e non diminuirà 
« se non quando questo ligamento ri- 
a lasciato, o rotto del tutto, avrà abban- 
« donato la testa dell’ osso , a tutto il 
« poter de’muscoli, che la tirano in alto. » 


\ 
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Questa spiegazione sembra sul primo 
molto plausibile, ma allorché la si esa¬ 
mina attentamente, si sente facilmente , 
che essa manca di solidità. In fatti sup¬ 
ponendo, che la contusione delle super¬ 
ficie articolari, della gianduia sinoviale, 
e del ligamento rotondo dia luogo ad 
ima secrezione più abbondante della si¬ 
novia, e che quest’ umore non sia punto 
riassorbito , esso si porterà fra il collo 
del femore, ed il ligamento orbicolare, 
che si attacca alla sua base, e distenderà 
questo ligamento : ma qualunque sia la 
quantità della sinovia separata, quest’u¬ 
more non sarà mai capace di forzare la 
resistenza di questo ligamento, e quella 
che proviene dalla retrazione de’muscoli 
numerosi, che circondano Y articolazione, 
e di cacciare la testa del femore dalla 
cavità cotiloide; poiché se la sinovia sparsa 
fra il (collo del femore , e il ligamento 
orbicolare, venisse ad inspessirsi, ella sa¬ 
rebbe più propria a ritener 1* osso nella 
cavità cotiloide, che ad espellernclo . È 
dunque cosa certa che Petit , ricono¬ 
scendo che la testa dell’ osso non poteva 
più essere alloggiata nella cavità cotiloide, 
si è ingannato sulla causa della spropor¬ 
zione fra questa cavità, e la testa del 
femore, e per conseguenza sulla natura 
del disordine deli’ articolazione , che dà 
luogo alla lussazione. Del resto, siccome 
questo celebre chirurgo non dice di aver 
verificato coll’ apertura del corpo lo stato 
delle parti in questa malattia, la sua o- 
pinione non ha altro peso, che quello di 
una semplice congettura. 

Quali sono adunque le alterazioni or¬ 
ganiche dell’ arlicolazioue ileo-femorale , 
che in seguito di una forte contusione , 
o dell' azione di un principio morboso 
sulla medesima parte, danno luogo alla 
lussazione spontanea del membro? L’esa¬ 
me de’ cadaveri delle persone morte di 
questa malattia poteva solo fornirci di 
dati esatti: e le occasioni di fare queste 
dissezioni non si presentano disgraziata¬ 
mente, che troppo spesso, facendo que¬ 
st’ affezione perire la maggior parte dei 
soggetti, che ne sono attaccati. Non è a 
mia cognizione, che si abbia avuto occa¬ 
sione di verificare lo stato delle parti 
nel principio della malattia, epoca nella 
quale essa non è ancora mortale, ma è 
probabile che allora la cartilagine, che 
tappezza la cavità cotiloide , quella che 


ricopre la lesta del femore, il ligamento 
rotondo, e soprattutto la gianduia sino¬ 
viale sieno gonfie ; e che questo gonfia¬ 
mento distruggendo le proporzioni , che 
devono esistere fra la profondità della 
cavità cotiloide, ed il volume della testa 
del femore dia luogo all’ allungamento 
del membro , che si osserva sempre, o 
quasi sempre fin dal principio della ma¬ 
lattia. 

Allorché quest’ affezione dopo aver per¬ 
corso i suoi periodi, è arrivata al punto 
da far perire il malato, 1' esame anato¬ 
mico fa vedere nell’ articolazione, e nelle 
parti circonvicine dei disordini organici 
molto variati. Talvolta si trova la gian¬ 
duia sinoviale, che nello stato sano riem¬ 
pie l’infossamento disuguale della cavità 
cotiloide talmente gonfiata, che essa sola 
basta per riempiere l’intiera cavità ; la 
cartilagine, che tappezza questa medesima 
cavità, e quella che riveste la testa del 
femore, è spessita, rammollita; si trova 
ancora il ligamento rotondo distrutto in 
qualche circostanza; altre volte la cavità 
cotiloide è piena di concrezioni steato- 
matose, e di un pus fetido di color va¬ 
riato, e flocculento; la sua cartilagine è 
erosa in qualche punto ; ma la lesione 
la più frequente è la carie del contorno 
della cavità, e la lacerazione, e la distru¬ 
zione che nc risulta: talvolta è la parte 
superiore del bordo della cavità, che ha 
sofferto in questa affezione, ed è distrutta 
più o meno profondamente; talvolta è la 
parte inferiore, ed interna di questo bor¬ 
do ; in qualche caso la cartilagine , che 
ricuopre la testa del femore è intiera¬ 
mente distrutta, e questa parte dell’ osso 
è bene spesso cariata. La carie dell’osso 
dell’ ileo non si limita sempre alla ca¬ 
vità cotiloide; la parte di quest’osso ove 
si è portata la testa del femore dopo il 
suo spostamento , è ugualmente suscetti¬ 
bile di parteciparne : la si è veduta per 
l’effetto di quest* alterazione, rammollita, 
e come imputridita, di modo che se ne 
potevano staccare dei frammenti ossei più 
o meno considerabili. La materia puru¬ 
lenta, che si è insinuata negli interstizi 
de’ muscoli, vi forma de’ depositi più o 
meno considerabili, e quando il pus si è 
portato fin sotto la pelle ove esso ha 
formato un qualche ascesso, la di cui a- 
pertura ha lasciato delle fistole , il loro 
tragitto si estende fino all’ articolazione, 
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prima sorgente della suppurazione. Si ò 
osservato una varietà della carie, che 
non attacca se non il fondo della cavità 
cotiloide; di modo che questo fondo so¬ 
lamente è distrutto nel tempo , che i 
suoi bordi sono intatti: allora la materia 
purulenta di cattiva qualità, che la riem¬ 
pie , si porta fino nel bacino ove essa 
forma una raccolta più o meno conside¬ 
rabile; in questo caso fa perire il sog¬ 
getto senza spostamento del femore. 

Dopo ciò che si è detto sullo stato pa¬ 
tologico delle parti nelle lussazioni spon¬ 
tanee del femore, sarà facile di spiegare 
come la testa di quest’ osso abbandoni 
appoco appoco la cavità cotiloide per mon¬ 
tare in seguito sulla faccia esterna del- 
V osso deli 7 ileo , o per discendere nella 
fossa ovale. Quando le cartilagini artico¬ 
lari, la gianduia sinoviale, ed il ligamen- 
to rotondo si ingorgano , e si gonfiano 
in seguito di una forte contusione, o per 
Fazione di un vizio interno, scrofoloso, 
o altro, fissato sopra questa articolazio¬ 
ne, ne segue necessariamente che la te¬ 
sta del femore è spinta in basso, a mi¬ 
sura che il gonfiore aumenta, lo che si 
fa ordinariamente in modo graduato; al¬ 
lorché la sommità della testa del femore 
è pervenuta a livello dell’orlo della ca¬ 
vità , non essendo più contenuta dai li- 
gamento rotondo che è rotto o distrutto, 
quest* eminenza obbedisce all’ azione dei 
muscoli glutei che la portano in alto ed 
in fuori sulla faccia esterna degli ossi 
delf’ileo. In questa specie, lo spostamen¬ 
to è prodotto dalla sproporzione fra la 
fcavità cotiloide, e la testa del femore, e 
dall’azione muscolare che termina la lus¬ 
sazióne,-quando la sommità di questa emi¬ 
nenza è a livello dell’ orlo della cavità, 
come noi abbiamo spiegato. 

Ma allorquando la lussazione resulta 
dalla distruzione dell 7 orlo della cavità co¬ 
ti loidea per la carie, essa si opera in 
un’altra maniera; in questo caso dal mo¬ 
mento che la testa dell 7 osso non è più 
ritenuta da quella porzione di cavità che 
si trova distrutta, è abbandonata all’azione 
muscolare che compisce lo spostamento: 
come per lo più è la parte superiore, ed 
esterna dell’orlo co tifoideo quella che è 
cariata, la lussazione la più frequente è 
quella in alto ed in fuori ; ciò non per¬ 
tanto la carie affetta qualche volta la par¬ 
te inferiore interna di quest’orlo; si ve¬ 


de perciò la lussazione in basso ed in 
dentro, nella fossa ovale: ma ciò ha luogo 
molto più di rado. 

La progressione, ed i sintomi delle lus¬ 
sazioni spontanee del femore meritano la 
più grande attenzione per parte del chi¬ 
rurgo. Si è talvolta mal conosciuta la 
malattia nel suo principio, lo che è uno 
sbaglio molto pregiudicevole all’ammala¬ 
to poiché esso fa negligere i mezzi che 
ne avrebbero potuto arrestare i progres¬ 
si , e che non sono realmente utili che 
nell’origine di quest’affezione. In altri casi 
si è creduto che essa fosse terminata al 
momento in cui i più gravi accidenti 
erano sul punto di dichiararsi . Bisogna 
dunque descriverne esattamente i sinto¬ 
mi. Essi sono differenti secondo i suoi 
gradi, o periodi, e la causa che gli ha 
prodotti. Il primo periodo comprende i 
fenomeni che hanno luogo dall’invasione 
della malattia fino al momento in cui la 
testa del femore abbandona la cavità co¬ 
tiloide; sia che la lussazione riconosca 
per causa una forte contusione, sia che 
essa dipenda da un vizio interno. In que¬ 
st’ epoca il malato prova del dolore , il 
membro affetto aumenta più o meno in 
lunghezza, ed evvi claudicazione. Questi 
tre sintomi si manifestano simultanea¬ 
mente; ma il dolore è quello di cui il 
malato si lamenta il più : esso si fa sen¬ 
tire nell’anca, ed ordinariamente ancora 
al ginocchio corrispondente; talvolta an¬ 
cora esso è sì forte in quest’ultima par¬ 
te, che i malati se ne lamentano molto 
più di quello dell’anca, circostanza che 
ha fatto commettere degli sbagli, deter¬ 
minando l’attenzione dei pratici, ed in¬ 
gannandoli sulla vera sede della malat¬ 
tia. Noi conosciamo degli esempi di lus¬ 
sazioni spontanee, nelle quali hanno avu¬ 
to luogo errori di questo genere; essi 
potranno facilmente evitarsi facendo at¬ 
tenzione che il tatto non aumenta il do¬ 
lore del ginocchio , nel tempo che esso 
rende più vivo quello che ha luogo nel¬ 
l’anca. Il dolore è vivissimo quando re¬ 
sulta da una forte contusione dell’ arti- 
colazione, e spesso ancora esso è accom¬ 
pagnato da un gonfiamento della parte 
superiore della coscia, da febbre , e da 
impossibilità di muovere il membro . Il 
dolore vivo è dunque ordinariamente il 
resultamento di una causa esterna, qual¬ 
che volta però esso è pure vivissimo , 
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quantunque dipenda da una causa inter¬ 
na; ma il più spesso in quest'ultimo ca¬ 
so, esso è mediocre, sordo, e profondo : 
in tutti è aumentato nel camminare. Noi 
abbiamo osservato delle lussazioni spon¬ 
tanee incipienti, nelle quali il dolore si 
faceva sentire in tutta 1 ’ estensione del 
membro, ed era accompagnato dalla re¬ 
trazione de’muscoli flessori della gamba, 
ed estensori del piede, di modo che i 
malati non camminavano che sulla pun¬ 
ta di questa parte. 

L’allungamento del membro si mani¬ 
festa quasi nel medesimo tempo del do¬ 
lore; esso è, come si è detto, l’effetto del 
gonfiamento della gianduia sinoviale , e 
delle cartilagini articolari; è sì poco con¬ 
siderabile nel principio della malattia che 
sfugge spesso al pratico che non vi fa 
bastante attenzione ; esso aumenta a mi¬ 
sura de’progressi di quest’affezione, e del¬ 
l'ingorgo delle parti, di modo clic l’al¬ 
lungamento non è mai più grande che 
nel momento in cui la testa del femore 
è sul punto d’abbandonare intieramente 
le cavità cotiloidea. Nelle lussazioni oc¬ 
casionate dal gonfiamento della gianduia 
sinoviale, e delle cartilagini dell’ artico¬ 
lazione, l’allungamento è sempre più con¬ 
siderabile che in quelle che hanno luogo 
in seguito della carie dell’orlo della ca¬ 
vità cotiloide: in quest’ultimo caso esso 
è anco talvolta sì poco marcato, che non 
può essere nemmeno percepito dal pra¬ 
tico, e ciò è senza dubbio quello che ha 
fatto dire alla maggior parte degli auto¬ 
ri, che in questa specie, il raccorciamen- 
to del membro non è preceduto dal suo 
allungamento. Quanto a noi, quando si 
è avuto occasione di osservare queste lus¬ 
sazioni nel loro principio, qualunque ne 
fosse la specie, noi abbiamo sempre ri¬ 
marcato il raccorciamento dell’estremità. 
G . L. Petit nella spiegazione difettosa 
che dà della lussazione spontanea prodot¬ 
ta dalla contusione dell’articolazione, sup¬ 
pone al contrario, che la coscia debba 
raccorciarsi senza essere preventivamente 
allungata , c che non è necessario , che 
la testa dell’ osso sia uscita intieramente 
perchè il raccorciamento incominci . La 
ragione che ne dà, è che « la testa del 
« femore essendo di figura sferica, c la por- 
« zionc che è ricevuta nella cavità cs- 
« scndo tutto al più una mezza sfera, i 
« muscoli possono evidentemente comi li¬ 


ft dare a stirare la coscia in alto per 
« poco che la sinovia allontani la testa 
« dal fondo della sua cavità ; se dunque 
« si misurasse la coscia dal punto in cui 
« la testa del femore tocca il bordo su- 
« periore della sua cavità , la si trove- 
« rebbe di già più corta, e quanto mag- 
« gior cammino farà la testa del femore 
« per uscire, tanto più la coscia perde¬ 
te rà in lunghezza. » La più piccola rifles¬ 
sione basta per dimostrare la futilità di 
questa spiegazione: è evidente in fatti 
che il gonfiamento della gianduia sino¬ 
viale, e delle cartilagini articolari, slon¬ 
tanando a poco a poco la testa del fe¬ 
more deve dar luogo all’allungamento del¬ 
la coscia, fino a tanto che l’osso avendo 
del tutto abbandonata la cavità, obbedi¬ 
sca all’azione de’muscoli, e monti sulla 
faccia esterna degli ossi dell’ileo. 

Per assicurarsi dell’ allungamento del 
membro si fa stender l’ammalato sul dor¬ 
so: si mettono sulla medesima linea tra¬ 
sversale le spine anteriori , e superiori 
degli ossi dell’ileo : si paragonano i due 
membri posti paralleli l’uno all’altro; si 
vede allora che la rotula, ed il malleolo 
interno di quello che è affetto, sono si¬ 
tuati un poco più basso clic nell’ altro 
membro. Ma per concludere da questo 
che 1’ allungamento del membro è real¬ 
mente l’effetto di una malattia dell’arti¬ 
colazione ileo-femorale, bisogna che nel 
medesimo tempo il gran trocantere sia 
più allontanato dalla cresta dell’ileo, che 
nello stato naturale; poiché una malat¬ 
tia dell’articolazione sacro-iliaca può dar 
luogo all’allungamento del membro dalla 
medesima parte, ma allora la distanza dal 
gran trocantere alla cresta dell’ ileo è 
l’istessa da ambe le parti. 

La claudicazione è un sintonia costan¬ 
te della lussazione spontanea incipiente, 
il quale dipende dallo allungamento del 
membro, e dal dolore dell’articolazione ; 
si concepisce che quando il malato vuole 
confidare il peso del corpo al membro 
affetto , la sensazione dolorosa che esso 
vi prova, lo forza a riportarlo vivamente 
sull’altro, e siccome la più gran lunghezza 
di questa estremità entra ugualmente per 
molto neH’azionc dello zoppicamcuto, nc 
segue che la claudicazione non è mai più 
grande, c più marcata che quando il 
membro è più lungo , cd il dolore più 
vivo. 
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I sintomi de*quali abbiamo parlato sono . 
quelli che hanno luogo nel primo grado 
della lussazione spontanea, la di cui du¬ 
rata Varia secondo 1* età del malato, la 
intensità de* fenomeni morbosi, e la na¬ 
tura dell'alterazione organica delle parti 
articolari. Ne’ragazzi essa è in generale 
meno lunga che negli adulti, lo che pro^ 
viene nei primi dalla poca profondità 
della cavità cotiloide, e da ciò che le 
cartilagini, eia gianduiasinoviale, avendo 
minor consistenza , si lasciano penetra re. 
più facilmente dai sughi, ed acquistano 
più prontamente un volume considerabile 
cho forza la testa del femore ad abban¬ 
donare la cavità; la carie fa ugualmen¬ 
te in loro de' progressi più rapidi, Noi 
abbiamo veduto de’ragazzi ne*quali la lus¬ 
sazione si è operata nello spazio di due 
mesi. Negli adulti, lo spazio del tempo 
che scorre dall’ invasione della malattia 
Ano al momento in cui la testa del fe¬ 
more esce dalla cavità cotiloidea è tanto 
più corto, quanto sono più considerabili 
il dolore, c l’irritazione. Noi abbiamo os¬ 
servato due malati ne’quali il dolore era 
eccessivo , e che hanno avuto il femore 
lussato nel corso di una febbre essenziale. 
Una di questi era urna dama iti età di 
circa trent'anni, che subì una febbre pu¬ 
trida in seguito di un parto, c l’altro, un 
giovane di quattordici in quindici anni 
che fu attaccalo da una febbre dcll’istcsso 
carattere poco tempo dopo aver fatto una 
caduta che gli occasionò un dolor sordo 
ncU r anca sinistra, ed un poco di difìì- 
coltà a camminare. In questi due esem¬ 
pi , il femore fu stirato in alto , ed in 
fuori i ma la malattia non si limitò lì , 
cd i malati terminarono con essere zoppi.. 
Allorché la testa d<?l femore è espulsa dal 
gonfiamento della gianduia sinoviale e del¬ 
le cartilagini, la lussazione si effettua più 
prontamente che quando quest’eminenza 
ne esce in seguito della carie del bordo 
della cavità cotiloide, perchè il cammino 
di quest’ultima affezione è ordinariamente 
più lento ; cip non pertanto non è sen¬ 
za qualche eccezione. 

Il secondo periodo delle lussazioni spon¬ 
tanee del femore comprende i sintomi che 
hanno luogo dal momento in cui la te¬ 
sta dell’ osso ha abbandonato la cavità 
cotiloide, fino alla terminazione della ma¬ 
lattia : questi sintomi sono numerosi , c 
variati. Tanto clic la lesta del femore 


resta nella cavità , è impossibile di pro¬ 
nunziare esattamente sulla specie di di¬ 
sordine organico che esiste, e. sulla specie 
di lussazione; ma quando questo fenome¬ 
no ha luogo, si può pronunziale con una 
certa specie di certezza .,Ecco ciò che 
crediamo poter dedurre da un gran nu¬ 
mero d’osservazioni che noi abbiamo fatto 
in questa malattia; allorché il raccorcia- 
mcnto è considerabile fino dal comincia- 
mento della malattia , che il dolore è 
forte, e che non vi è ingorgo alla par¬ 
te superiore della coscia, si può presu¬ 
mere clic la lussazione è dovuta al gon¬ 
fiamento della gianduia sinoviale c delle 
cartilagini articolari. In circostanze con¬ 
trarie è la carie cb e sarà causa dello spo¬ 
stamento del femore. Allorché il membro 
aflètto, molto più lungo.dell’altro, da lungo 
tempo conserva la sua rettitudine natu¬ 
rale e la facoltà di eseguire i moti di 
rotazione in fuori ed in dentro, sebbe¬ 
ne con dolore, c che si forma un asces¬ 
so per congestione in un punto qualun¬ 
que della coscia, si può riconoscere una 
carie del fondo della cavità cotilohle, cd 
allora la malattia potrà divenir mortale, 
senza che la testa del femore si sposti. 

I primi sintomi del secondo ppiiodo 
delle lussazioni spontanee del femore so¬ 
no differenti secondo il lato pel quale la 
testa dell’osso esce dalla cavità cotiloide; 
noi abbiamo di già detto che quando lo 


spostameli lo aveva luogo per ^effetto. del 
gonfiamento della gianduia sinoviale, era 
sempre in.alto ed in fuori, a causa del¬ 
la direzione dei muscoli glutei ; la co¬ 
scia, che allora è pjù corta , si,, ravvicina 
a quella del lato opposto, il ginocchio 
e la punta del piede si volgono ili den¬ 
tro ; il gran trocantere diviene, pi.ù sa¬ 
liente e si ravvicina alia cresta, dell’ osso 
dell’ileo: in una parola si manifestano 
tutti i sintomi della lussazione primiti¬ 
va in alto ed in fuori. 

In alcuni casi vantaggiosi, e disgrazia¬ 
tamente troppo rari, la malattia si ar¬ 
resta in tal punto, i dolori diminuiscono 
per gradi e cessano intieramente , la te¬ 
sta del femore si scava una nuova pavi- 
tà ; si forma un’articolazione contro na¬ 
tura, ed i malati restano colla claudi¬ 
cazione. Ma questa è una troppo felice 
eccezione; il più sovente quando la te¬ 
sta del femore è spostata, sopraggi unge 
una tumefazione dolorosa alla coscia; il 
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tessuto cellulare circonvicino si ingorga, 
e si inspessisce ; la pelle diviene tesa , 
liscia, e la natica offre 1* aspetto di un 
tumor bianco, o linfatico; ben presto alcuni 
punti delFingorgò linfatico si rammollisco¬ 
no; ascessi tavoltadi un carattere infiamma¬ 
torio senz’essere accompagnati da una ros¬ 
sezza molto grande in ragione della pro¬ 
fondità , e della natura dell’alterazione , 
si formano in vicinanza dell’articolazione 
quasi sempre alla di lei parte posteriore 
ed esterna: questi ascessi si aprono da 
loro stessi, o sivvero 1 ’ arte ne fa V aper¬ 
tura ; nell’ un caso , e nell’ altro queste 
aperture degenerano in fistole. Accade 
talvolta che queste fistole , dopo aver 
versato una gran quantità di pus, non 
ne forniscono che pochissimo , che i do¬ 
lori si calmano, la febbre cessa, che 
tutti i sintomi diminuiscono per gradi , 
le funzioni ai ristabiliscono, e in capo 
ad alcuni anni il malato ha la fortuna 
di guarire in grazia di un* anchilosi, o 
unione del femore coll’ osso dell’ileo. Ma 
piò spesso, al contrario , le fistole conti- 
noyano a fornire una gran quantità di 
pus , che sul primo, denso ed inodoro, 
diviene in seguito sieroso, ed acre ? rias¬ 
sorbito, e portato nel torrente della cir¬ 
colazione esso dà luogo alla febbre eti¬ 
ca. il malato cade nel marasmo, e spos- 
salo dalla diarrea e dai sudori colliqua¬ 
tivi, soccombe in capo ad un tempo piò 
o meno lungo. 

Allorché la lussazione spontanea di¬ 
pende dalla distruzione del bordo della 
cavità cotiloide per effetto della carie, 
qualunque sia la parte ove quest’affezione 
si porta , si formano con prontezza do¬ 
po lo spostamento dell’ osso , e talvolta 
ancora avanti, degli ascessi alla parte su¬ 
periore della coscia, talvolta dal lato in¬ 
terno, talvolta dall’esterno, ed anteriore, 
e talvolta dal posteriore, questi ascessi 
presentano tutti i caratteri di quelli, che 
sono stati designati sotto il nome di a- 
scessi per congestione , vale a dire, che 
non 8ono preceduti da alcuno ingorgo 
nella parte ove si manifestano , e sono 
formati da pus, che si è insinuato negli 
interstizii de’muscoli, dall* articolazione , 
che ne è la sorgente, fino al luogo nel 
quale 6Ì forma la congestione purulenta. 
Oltre a questi ascessi se ne formano al¬ 
cune volte altri alla natica per l’ingorgo 
di questa parte; le aperture di questi a¬ 


scessi divengono fistolose, e ne scola ab¬ 
bondantemente una marcia sierosa, ed an¬ 
co sanguinolenta in qualche occasione, 
che tira seco de’fìocchi, o grumi dì ma¬ 
teria albuminosa, e che ha quasi sempre 
un’odor fetido, la febbre, e tutti i sinto¬ 
mi, che noi abbiamo enumerato poco fa, 
sopravvengono, e fanno perire il malato 
in capo di un tempo più o meno lungo. 

I dettagli ne’quali noi siamo entrati, 
bastano per stabilire con esattezza la 
diagnosi della malattia , che ci occupa , 
perciò noi crediamo inutile di riprodurli, 
quantunque non ci possiamo dispensare 
di raccomandare, che si abbia una gran¬ 
de attenzione per riconoscere i sintomi 
nascenti di quest’affezione , affine di op¬ 
porle nel suo principio i mezzi propri 
ad arrestarne i progressi. 

Per stabilir con sicurezza il prognosti¬ 
co delle lussazioni spontanee del femore, 
bisogna aver riguardo alla durata della 
malattia, alla sua progressione , alle sue- 
cause, all’età del malato, alla sua costi¬ 
tuzione ec. Recente , e leggiera, si può 
sperare di guarirla; ma allorquando essa 
è antica, e soprattutto quando il femore 
ha abbandonata la cavità cotiloide , si 
tenterebbe in vano di guarirla; e ciò che 
può accadere di piò vantaggioso allora 
si è, che il femore si unisca stabilmente 
coll’osso dell’ileo, o che si scavi una nuo¬ 
va cavità, e che il malato rimanga colla 
claudicazione. Noi abbiamo detto altrove, 
che la presenza del vizio scrofoloso ren¬ 
deva questa malattia frequente e gravis¬ 
sima nei ragazzi, noi aggiungeremo, che 
nelle persone deboli la malattia è più 
spesso fatale, a circostanze eguali, che nei 
soggetti robusti e ben costituiti. Le lus¬ 
sazioni da causa esterna sono meno gravi 
di quelle per causa interna, quelle pro¬ 
dotte dal gonfiore della gianduia sinoviale 
sono generalmente meno pericolose di 
quelle , che nascono dalla carie , c fra 
quest’ultime, quelle che hanno luogo nella 
fossa ovale danno più da temere, a causa 
dell’estensione del male, che esse suppon¬ 
gono, che quelle che hanno luogo in alto, 
ed in fuori, e a piò forte ragione, si do¬ 
vrà temere la carie, che ha la sua sede 
nel fondo della cavità cotiloide. Noi ter¬ 
mineremo ciò che riguarda il prognosti¬ 
co di queste lussazioni col dire, che quelle 
clic sono accompagnate da ascessi per con¬ 
gestione, sono più gravi di quelle nelle 
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quali gli ascessi sono dovuti all’ ingorgo 
delle parti nelle quali si formano. 

La cura della lussazione spontanea del 
femore varia secondo le diverse epoche 
della malattia, secondo la fausa che le 
ha prodotte, e le circostanze dalle quali 
è accompagnata. Se si è consultati avanti 
che il femore sia spostato, l’oggetto im¬ 
mediato, che si deve avere in mira, è di 
prevenire lo spostamento dell’ osso ; per 
questo si impiegano dei mezzi diversi se¬ 
condo la causa della malattia, e l’inten¬ 
sità dc’sintomi. Se essa è dovuta od una 
forte contusione, che ha prodotto il gon¬ 
fiamento della gianduia sinoviale, c delle 
cartilagini, si comincia prima di tutto, 
a fare stare il malato in letto; gli si pre¬ 
scrive il riposo il piu assoluto, ed una 
dieta severa; gli si cava sangue più volte, 
nelle ventiquattr’ ore, togliendo ogni volta 
una quantità di sangue più o meno con¬ 
siderabile, secondo le forze del soggetto, 
e Pintensilà de’sintomi. Si applicano quin¬ 
dici o venti sanguisughe attorno all’ ar¬ 
ticolazione, e si rinnuova quest’ applica¬ 
zione il giorno appresso, e Paltro anco¬ 
ra, allorché l’esige la violenza dei sintomi: si 
pongono alla parte superiore della coscia, 
e sull’anca de* topici ammollienti ed a- 
nodini. È raro , che mettendo nell’ ado- 
prar questi mezzi la celerità necessaria, 
e soprattutto impedendo al malato di le¬ 
varsi, e di camminare, i dolori non sie- 
no intieramente dissipati, non si perven¬ 
ga a distruggere l’irritazione, ed a pre¬ 
venire l’infiammazione dell’articolazione , 
e le di lei conseguenze, e quindi lo spo¬ 
stamento del femore. Ma si trovano ben 
poche persone, che vogliano mettersi ad 
un trattamento cosi severo, e soprattutto 
a restare in letto per più mesi a causa 
di una malattia, che sembra loro così leg¬ 
giera, e di cui non concepiscono la gravez¬ 
za ; la maggior parte al contrario si al¬ 
zano, e camminano tosto che i dolori so¬ 
no meno violenti, e quantunque non siavi 
più allora che un dolor sordo, il male, 
se continovano a camminare, ed anco a 
muover la coscia, fa dei progressi, che lo 
rendono incurabile. 

I mezzi de’ quali noi abbiamo parlato 
convengono ugualmente colle modificazio¬ 
ni necassarie nelle lussazioni, che dipen- 
clono da una causa interna, allorché l’uso 
poco metodico di rimedii poco attivi ha 
dato luogo a de’ dolori assai vivi , e ad 


uno stato vivamente infiammatorio . Noi 
abbiamo veduto parecchi casi di lussazio¬ 
ni prodotte da causa interna, rese infiam¬ 
matorie coll’uso delle docce d’acque mi¬ 
nerali, solforose, naturali, o fittizie, im¬ 
piegate male a proposito; noi non siamo 
giunti a ricondurle al loro stato primie¬ 
ro che col metodo , che abbiami indi¬ 
cato. 

La lussazione può riconoscere per causa 
un vizio interno, che sia portato sull’ar- 
ticolazione ileo-femorale, o spontaneamen¬ 
te, o in seguito dell’irritazione resultante 
da una caduta, o dallo stiramento occa¬ 
sionato da un passo falso, da uno slan¬ 
cio ec. In questa circostanza , V oggetto 
che si deve avere in mira nel trattamento 
da impiegarsiè di operare all’esterno 
una potente revulsione del principio mor¬ 
boso fissato sull’articolazione, e di com¬ 
battere la causa della malattia col regi¬ 
me, e coi medicamenti interni appropriati 
alla natura della causa . Per adempiere 
alla prima indicazione si sono vantati ed 
impiegati ripetutamente il cauterio attua¬ 
le, il moxa, i cauteri potenziali, le ven¬ 
tose, il 6etone, ed L^scicanti. Fra que¬ 
sti mezzi l’ultimo è quello* da cui si sono 
ottenuti costantemente i migliori effetti, 
ed al quale per conseguenza si è data la 
preferenza. Ecco la manieradi impiegarlo. 
Primieramente il inalato resterà in letto, 
cd osserverà il più perfetto riposo . Si 
applicherà sulla parte anteriore, superio¬ 
re, ed esterna della coscia un vescicante 
più o ineoo largo secondo l’età del ma¬ 
lato; non si leverà, che in capo alle ven- 
tiquattr’ ore : le medicature devono esser 
fatte col cerato, ed allorquando esso si è 
seccato , lo che ha luogo per ordinario 
in capo di cinque o sei giorni, se ne ap¬ 
plica un secondo a canto al primo, in 
seguito un terzo, e successivamente il nu¬ 
mero , che si crede necessario . I buoni 
effetti de’vescicanti si manifestano per la 
diminuzione del dolore, e pel ritorno del 
membro alla sua lunghezza naturale. Si 
devono dunque continovarne le applica¬ 
zioni finché il dolore sia intieramente dis¬ 
sipato , e che la lunghezza del membro 
malato sia eguale a quella del sano. Ac¬ 
cade talvolta, che dopo aver migliorato 
sensibilmente lo stato dell’ ammalato , i 
• vescicanti producono un’effetto contrario; 
vale a dire, che essi aumentano il dolore, 
e fanno provare uno stato di spasimo ai 
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muscoli della coscio: si deve allora rinan- 
ziarvi, c combattere l f irritazione coi to¬ 
pici ammollienti, Fapplicazione delle san¬ 
guisughe, de’bagni ec. 

11 numero de’vescicanti necessari per 
produrre la derivazione che uno si pro¬ 
pone, varia singolarmente ; noi abbiamo 
veduto de’soggetti, ne’quali due o tre so¬ 
no bastati per produrre l’effetto, che se 
ne aspettava, mentre in altri ne sorto bi¬ 
sognati dieci o dodici, ed ancor più. Si 
giudica dalla cessazione de'fenomeni mor¬ 
bosi , che i vescicanti hanno arrestato i 
progressi della malattia; ma non bisogna 
sempre pronunziare in questo caso, clic 
la guarigione è radicale c completa , e 
permettere al malato di levarsi c di 
camminare : bisogna al contrario farlo 
stare ancora in letto, e farli contino¬ 
vare il riposo per un certo tempo , u- 
guaìmentc che 1’ uso de’ rimedii interni 
de* quali parleremo. Noi abbiamo osser¬ 
vato parecchie recidive, dovute all’ oblio 
di queste precauzioni , lo che obbliga a 
nuove applicazioni di Vescicanti volanti: 
•spossò ancora per impedire queste reci¬ 
dive, noi abbiamo consigliato utilmente di 
porne uno al braccio, o di farvi un cau¬ 
terio : finalmente nel termine della ma¬ 
lattia si possono impiegar con successo 
quelle medesime acque solforose, che noi 
abbiamo Veduto di sopra essere qualche 
volta svantaggiosissime nell’ origine della 
lussazione, sia che dipenda da una causa 
esterna, o da una interna. 

La seconda indicazione da adempiersi, 
nella specie di lussazione che ci occupa, 
è quella di combattere il vizio interno 
che ha prodotto la malattia. Si impie¬ 
gherà per questo un regime, e de’medi¬ 
camenti interni appropriali alla natura 
del vizio. Lo scrofoloso è quello, che le 
dà luogo il più di frequente. Per assicu¬ 
rarsi della di lui esistenza bisogna infor¬ 
marsi se i genitori del malato ne sono sta¬ 
ti attaccati nella loro infanzia, o in un’età 
più avanzata; se il soggetto è stato al. 
lattato da una donna scrofolosa , si esa¬ 
minerà se ha le carni molli, la pelle sco¬ 
lorita , il labbro superiore , e le ali del 
naso gonfiate e lucide , le glandiilc linfa¬ 
tiche del collo , o «li qualche altra parte 
del corpo ingorgate cc. Kiconosciuto que¬ 
sto vizio si farà seguire al malato un re¬ 
gime fortificante; lo si metterà all’uso de¬ 
gli amaricanti, degli antiscorbutici, deto¬ 


nici, de’ mercuriali, ile’ marziali ec. Bene 
inteso, che questi medicamenti dovranno 
variarsi, o combinarsi secondo l’esigenza 
del caso. 

Questi so^o i mezzi, che conviene met¬ 
tere in pratica nelle lussazioni spontanee 
incipienti occasionate da un vizio interno. 
Malgrado il loro uso il più metodico ac¬ 
cade spessissimo che il male contino va a 
far de’progressi. Allora la condotta del 
chirurgo deve esser diversa secondo l’epo- 
che della malaltia, c le circostanze dalle 
quali essa è accompagnala. Nel caso in 
cui la testa del femore uscendo dalla ca¬ 
vità cotiloidea si porta sul foro ovale, si 
forma costantemente alla parte interna 
della coscia o alla sua parte posteriore 
un deposito per congestione, la di cui a- 
pertura è sempre accompagnata da alte¬ 
razione del pus , da febbre lenta, da diar¬ 
rea colliquali va, o dàlia morte dell’ indi¬ 
viduo in capo ad un tempo più o me¬ 
no lungo. L’apertura di questi ascessi, ed 
anco di quelli, che si manifestano avanti 
lo spostamento del femore, deve essere ab¬ 
bandonata alla natura, c l’arte non deve 
praticarla, che allorquando essa è assolu¬ 
tamente indicata dalla tensione eccessiva 
della parte, e dalla violenza de’dolori 

Allorché la testa del femore abbando¬ 
nando la cavità cotiloide , si dirige sulla 
parte esterna dell’ osso dell’ ileo , si ha 
qualche volta luogo di sperare, che non 
si formeranno ascessi, lo che potrà con¬ 
getturarsi dal miglioramento de’ sintomi. 

10 questo caso per favorire l’articolazio¬ 
ne contro natura, che è il mezzo in fa¬ 
vor del quale il malato guarirà , lo si 
farà stare in letto per lungo tempo; gli 
si farà stendere la coscia più che potrà, 
e quando comincierà ad alzarsi c a pas¬ 
seggiare, si servirà delle gru cric, o gli si 
raccomanderà di non confidare il peso del 
corpo al membro inalato, che per grati i, 
c con irtolta circospezione. Quando è pas¬ 
sato un tempo bastante da far credere , 
che non vi sia nulla a temere per parte 
dell’irritazione, c dell’infiammazione, si 
può impiegar con vantaggio la doccia, o 

11 bagno di acqua minerale solforosa. Ec¬ 
co ciò clic può accadere di piò felice in 
seguito di questo spostamento. Ma le cose 
non vamio sempre in quest’ordine; il più 
spesso si forma uno , o più ascessi, che 
dipendono talvolta dalla congestione del 
pus fornito dall’articolazione cariata, tal- 
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volta dall’ ingorgo dello parti pelle quali 
la suppurazione bì manifesta. Nel primo 
caso, l’ ascesso si forma alla parte inter¬ 
na e superiore della coscia, o alla sua 
parte anteriore ed esterna, e presenta tutti 
i fenomeni degli ascessi per congestione. 
Nel secondo* gli ascessi si formano ordi¬ 
nariamente alla natica, o nei di lei con¬ 
torni, la parte si gonfia, si tumefà, e pre¬ 
senta tosto ^aspetto de’tupiori freddi; di¬ 
poi essa diviene dolente, e si ammollisce; 
la pelle divien rossa, e la fluttuazione vi 
si manifesta. Si favorisce la formazione di 
questi ascessi, eia si rende meno doloro¬ 
sa applicando de’ cataplasmi ammollienti 
sul tumore tostochè il dolore vi si fa sen¬ 
tire. L’apertura di questi ascessi, che di¬ 
venta sempre fistolosa , deve esser con¬ 
fidata alla natura ; e quando si è obbli¬ 
gati ad aprirli per alleggerire il malato, 
ciò deve farsi per una semplice puntura. 

Alcuni pratici in luogo di una sempli¬ 
ce punzione aprono questi ascessi larga¬ 
mente, o col mezzo della pietra da cau¬ 
teri ; ma 1’ esperienza ha mostrato , che 
queste grandi aperture sono sempre svan¬ 
taggiosissime, e che favoriscono l’ingresso 
dell’aria nel cavo dell’ascesso, e Palterà- 
zione del pus , che diviene ben presto 
sieroso, e fetido ; perciò si è sempre os¬ 
servato, che i malati nei quali si erano 
fatte delle aperture di questa specie, sono 
periti con maggior prontezza. 

Quando la lussazione è complicata da 
ascesso per congestione, la malattia è or¬ 
dinariamente senza risorsa ; e le persone 
che ne sono attaccate periscono di febbre 
etica, e dei sintomi che l’accompagnano, 
malgrado i soccorsi i più convenienti ed 
i meglio amministrati. Ciò non ostante 
resta ancora una risorsa alla natura, quel¬ 
la dell’ anchilosi, e la si osserva talvolta. 
Quando il male deve prendere questa fe¬ 
lice terminazione , il pus diviene meno 
abbondante, più spesso, inodoro: la feb¬ 
bre lenta si dissipa, l’appetito rinasce, o 
si sostiene; il malato non smagrisce che 
poco, i sintomi locali migliorano ec. 

In questo stato di cose l’arte deve se¬ 
condare gli sforzi salutari della natura 
con un buon regime , con medicamenti 
appropriati , e tener la condotta ordina¬ 
ria, e usitata nelle affezioni di questo ge¬ 
nere. Si darà con vantaggio la china, e 
le di lei diverse pi epurazioni : si sa che 
la dieta lattea e la china in dose assai 


forte 8ono state raccomandate dal Dehaen 
in questa malattia. Tocca poi alPintelli- 
genza del pratico a variare i mezzi che 
deve mettere in uso, e ad adattarli alle 
circostanze. All’ esterno si copriranno le 
aperture fistolose Con sparadrappo di No¬ 
rimberga, o con diachylon con gomma. Si 
manterrà la piaga nella più gran pulizia, 
e se sopraggiungc dell* infiammazione al¬ 
la pelle si avrà ricorso ai Fondenti, a- 
gli emollienti* o ai cataplasmi della stes¬ 
sa natura. Si favorisce l’egrèsso del pus 
mediante le iniezioni detèrsivé fatte col¬ 
la decozione delle foglie di noce , di i- 
perico, di agrimonia, di miei rosato, ec. 

Si possono egualmente fare delle inie¬ 
zioni con una soluzióne alcalina» o qua¬ 
lunque altro liquore dotato di una qual¬ 
che attività, e proporzionato alla sensi¬ 
bilità della parte. Si fanno evitare ai Ina¬ 
lati i moti che potrebbero disturbare il 
travaglio della natura, o quello dell’ar¬ 
te. Seguendo questa condotta, si può ot¬ 
tenere un’ unione perfetta del femore col¬ 
rosso dell’iìéo* lo che nel caso estremo 
di cui si parla> è l’unica risorsa che pos¬ 
siamo sperare. Noi aggiungeremo a 'ciò 
che abbiamo detto a questo riguardo, 
che bisogna dare all^estremità malata la 
direzione verticale ; si concepisce infatti 
che se il femore si unisce ad angolo ret¬ 
to suH’osso ileo , come si hanno degli 
esempi, il membro non sarebbe quasi 
di veruna utilità. Frattanto questa fe¬ 
lice terminazione non si effettua che in 
capo a molti anni: alcun poco più pre¬ 
sto nei ragazzi che negli adulti* e spe¬ 
cialmente all’epoca della pubertà* 

Noi termineremo questo capitolo Con 
alcune osservazioni proprie a confermare 
la dottrina che contiene; cohiincererao 
subito dal riportare tutti i casi ne v quali 
noi siamo stati tanto fortunati da guarire 
i malati ; poi nè faremo conoscere alcu¬ 
ni di quelli nei quali i soggetti hanno 
soggiaciuto alla gravezza del male. 

Prima osservazione* Il figlio del Con¬ 
te D . . . in età di quattordici anni, di 
un temperamento linfatico, forte e mol¬ 
to sviluppato per la sua età senza aver 
fatto alcuna Caduta nè alcun moto for¬ 
zato della coscia, risentì nell’anca sini¬ 
stra, e nel ginocchio dall’islesso lato un 
dolor sordo che lo faceva zoppicare un 
poco. L’esame del membro dopo aver fat¬ 
to giacere orizzontalmente il inalato , e 
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dopo aver poste suU’istcssa linea lo spi¬ 
ne anteriori, e superiori dell’osso del¬ 
ineo , mi fece scoprire che la coscia si¬ 
nistra era più lunga della destra di quat¬ 
tro in cinque linee. Questi sintomi non 
lasciando alcun dubbio sopra un’affezio¬ 
ne dell’ articolazione ileo-femorale dal¬ 
la quale potesse resultare in seguito lo 
spostamento della testa del femore, se 
non si arrivava ad arrestare il male nel 
suo principio, io consigliai il riposo, il 
soggiorno nel letto, 1’ applicazione suc¬ 
cessiva di parecchi vescicanti volanti at- 
. torno l’articolazione malata, V uso degli 
amari, e degli antiscorbutici. Quattro 
vescicanti furono applicati nello spazio 
di poche settimane. A quest’epoca il do¬ 
lore era dissipato, ed il membro era ri¬ 
tornato alla sua lunghezza naturale; ciò 
non pertanto io non permessi al malato 
di levarsi e di camminare se non in ca¬ 
po a due mesi; il passeggio non occa- 
.sionava più alcun dolore , ed io aveva 
luogo di credere il malato intieramente 
guarito, quando la sua imprudenza rin- 
nuovò il male in un moto d’ abduzione 
forzata della coscia che egli fece per met¬ 
tersi a cavalcioni sopra un lungo brac¬ 
cio di ferro che serviva a fissare uno dei 
battenti della porta : allora si rinnuovò il 
dolore nell’articolazione, ugualmente che 
rallungamento del membro, e la clau¬ 
dicazione , lo che necessitò di ricomin¬ 
ciare la stessa cura : tre nuovi vescicanti 
furono successivamente posti attorno all’ar¬ 
ticolazione: vi bisognarono sei settimane di 
assoluto riposo, e di dimora in letto per 
far dissipare gli accidenti di questa re¬ 
cidiva. Per assicurarmi ancor davvantag¬ 
gio che il male non ricomparisse più, 
io feci applicare dei vescicanti al brac¬ 
cio, e consigliai al malato di tenerli per 
lungo tempo, come pure di conlinovare 
l’uso degli amari , e degli antiscorbutici. 
L’ammalato non ha più risentito alcuna 
affezione articolare. 

Seconda osservazione. La Sig. V... in 
età di 17 annidi un temperamento lin¬ 
fatico-sanguigno , delicata nella sua pri¬ 
ma infanzia, sebbene esente da malattie, 
ebbe verso l’età di 9 a 10 anui alcuni 
dolori all articolazione ileo-femorale, che 
furono qualificati per segni di crescenza 
c furono negletti . Fino al dodicesi¬ 
mo anno essi furono latenti, c si riguar¬ 
darono come prove di debolezza del si¬ 


stema muscolare. A 16 anni una caduta 
sulla natica sinistra, e 1’ esercizio della 
danza aumentarono i dolori : ma questa 
giovine si guardò bene dal confessarlo 
per timore che non le si proibisse il 
balio. Nell’inverno del 1804 la malata 
allora in età di 17 anni fu forzata dal¬ 
la violenza de’dolori, resi assai intensi 
dall’esercizio della danza, di palesare il 
suo male e di chiamare il soccorso del¬ 
l’arte : il chirurgo ordinario riconobbe 
la malattia per una lussazione spontanea 
incipiente, e trovò il membro sinistro 
allungato di più che sei linee; esso pre¬ 
scrisse il letto, il riposo assoluto, e l’ap¬ 
plicazione di un largo vescicante in vi¬ 
cinanza dell’articolazione : siccome le re¬ 
gole non erano per anco bene stabilite, 
egli cercò molto saviamente a provocar¬ 
le coi mezzi appropriati. 

Il vescicante lungi dal recar sollievo, 
aumentò molto il dolore della coscia , c 
lece dichiarare quello del ginocchio; il * 
chirurgo ordinario non si astenne però 
dal consigliarne un secondo, nè i pa¬ 
renti vi si opposero , e mi fecero chia¬ 
mare in consulto. Dopo aver preso co¬ 
gnizione dello stato della malattia, e di 
ciò che era successo, io adottai l’avviso 
del chirurgo della malata. Fino al quar¬ 
to vescicante i dolori persisterono gli stes¬ 
si, o per lo meno diminuirono ben po¬ 
co ; ma i tre seguenti migliorarono i sin¬ 
tomi , il membro diminuì un poco e fu 
eguale all’altro all’applicazione dell’otta¬ 
vo. Ciò non ostante esistendo ancora dei 
dolori leggieri nell’articolazione, io fui chia¬ 
mato di nuovo, ed ordinai un nuovo vesci¬ 
cante , di cui sentii l'utilità per condur¬ 
le a bene questa funesta malattia: dopo 
di clic la malata , che era al terzo me¬ 
se della sua cura , e molto notata della 
di lei lunghezza , non voleva più sentir¬ 
ne a parlare. Le si permesse di mettersi 
sopra un sofà, poi di incominciare a 
camminare a poco a poco per la came¬ 
ra , e la progressione divenne insensi¬ 
bilmente più facile : non le restò , che 
una specie di rigidilà nel membro che 
ne molestava un poco i moti, e che si 
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dissipo in seguito col mezzo dell’ acque 
minerali Gtlizie di Uave^es in docce ed 
in bagno. La malattia della Sig. V. . . . 
disparve iuticraincntc ; dipoi essa si è 
maritata , ed ha dato alla luce parecchi 
figli sani q robusti. 
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Terza osservazione. Giuseppe M. mer¬ 
cante di vino in età di i 7 anni, di tem¬ 
peramento sanguigno , ebbe nella sua 
gioventù le glandule del collo ingor¬ 
gate. 

Nel mese di agosto 1804 provò sen¬ 
za causa conosciuta de’ dolori vivissimi 
nell* articolazione ileo-femorale destra, 
che si facevano ancora sentire più viva¬ 
mente nel ginocchio dell’istesso lato , un 
accesso di febbre lo obbligò a stare in 
letto , ed in questo tempo la febbre, ed 
i dolori cessarono. All’indomani, creden¬ 
dosi guarito , volle riprendere i suoi af¬ 
fari, ma sulla sera i dolori ricomparve¬ 
ro più forti che all’ ordinario, e la lo¬ 
ro continuazione lo impegnò a venire al¬ 
lo spedale della Carità: allora camminava 
difficilmente, la stazione aumentava i do¬ 
lori, e la coscia destra sensibilmente più 
lunga dell’altra di circa un pollice lo 
portava alla claudicazione. Per arrestare 
i progressi di questa lussazione sponta¬ 
nea prodotta evidentemente da una cau¬ 
sa interna , e probabilmente dal vizio scro¬ 
foloso , io feci guardare il letto al ma¬ 
lato , gli feci applicare un largo vesci¬ 
cante alla parte superiore ed interna della 
coscia, e li prescrissi gli amari col siroppo 
antiscorbutico: il vescicante rinnuovò ben 
tosto i dolori, che il riposo del giorno 
precedente aveva calmato, dopo essere 
stati vivi^ e lancinanti per qualche gior¬ 
no, essi cominciarono ad ammansirsi, ma 
in questo tempo il membro si era allun¬ 
gato di cinque a sei linee. Io feci sec¬ 
care questo primo vescicante, ed appli¬ 
carne un secondo ;i dolori furono anco¬ 
ra eccitati, ma meno forti e solo per 
ventiquattr’ ore, a poco a poco essi 
divennero più deboli, ed in capo a quin¬ 
dici giorni erano quasi nulli; allora il 
membro non eccedeva , che di poche li¬ 
nee, quello del lato sano, e diminuì an¬ 
cora sotto Fazione del terzo vescicante ; 
otto giorni dopo esso era ridotto alla sua 
lunghezza naturale , ed i moti si esegui¬ 
vano senza molestia nè dolore; ma per 
assicurar meglio la cura, io continovai a 
fare osservare al inalato il riposo il più 
esatto per due mesi: tempo durante il 
quale si sono applicati successivamente 
sei vescicanti volanti , continovato F uso 
de’medicamcnti interni; dopo di che gli 
si è permesso di esercitarsi a poco a po¬ 
co a camminare, ed esso è uscito dallo 
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spedale in capo a questo tempo perfet¬ 
tamente guai’ito. 

Quarta osservazione . Francesco L.... 
fu attaccato alFetà di 16 unni e mezzo, 
da una flussione di petto, che lo messe 
sulForlo del sepolcro. Questa malattia lo 
ritenne a letto per due mesi: il terzo e- 
gli era in piena convalescenza , quando 
risentì ì primi attacchi di una lussazione 
incipiente del femore, caratterizzata dal- 
Fallungamento del membro, e da dolori 
vivissimi nelFanca , e nel ginocchio , in 
questo stato entrò nello spedale della 
Carità . Gli furono applicati per rime¬ 
diarvi undici vescicanti volanti di seguito 
attorno alFarticolazione inalata, c tre al 
braccio, F ultimo de’quali si lasciò sup¬ 
purare per due mesi . Per 1 due primi 
mesi di questa cura fu ritenuto in letto; 
ed in capo a questo tempo gli fu per¬ 
messo di levarsi facendo uso delle gruc- 
cie. I sintomi della lussazione si dissipa¬ 
rono intieramente, ed il malato ricuperò 
Fuso del membro. Un’anno, e mezzo do¬ 
po ebbe una recidiva della medesima ma¬ 
lattia ; essa fu combattuta coi medesimi 
mezzi, che erano stati impiegati la prima 
volta. Si rinnuovò l’applicazione de’vesci- 
canti volanti, e Fuso de’tonici amari, e 
degli antiscorbutici, ed ili capo a quattro 
mesi, dopo avere applicato nove vescicanti 
volanti, i sintomi della malattia disparve¬ 
ro una seconda volta. Per assicurarsi della 
guarigione, si messe al braccio un cau¬ 
terio, che il malato conservò per lungo 
tempo. 

Quinta osservazione . M. de N. in età 
di 37 anni, di buona costituzione, aven¬ 
do sempre goduto di una perfetta salute, 
provò nel mese di luglio 1S1 1, uno slon- 
tanamento violento nella coscia destra . 
Questo accidente fu seguito da dolori vi¬ 
vi, pei quali si consigliò il riposo , e le 
applicazioni spiritose . Tostochè i dolori 
furono diminuiti, M. de N. cominciò a 
levarsi, e a camminare; ma non potè farlo 
senza soffrir davvantaggio, e senza zoppi¬ 
care . Le cose erano in questo stato al 
mese di novembre seguente , epoca alla 
quale io fui consultato. Il paragone dei 
due membri inferiori fra loro mi fece ve¬ 
dere , che il destro era più lungo del 
sinistro di quattro in cinque linee. Io 
consigliai il riposo , e 1 ’ applicazione at¬ 
torno alFarticolazione de’topici sul pri¬ 
mo anodini, ed in seguito risolutivi, cd 
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10 raccomandai soprattutto di non cam¬ 
minare se non quando il dolore fosse in¬ 
tieramente sparito, ed il membro ritor¬ 
nato alia sua lunghezza naturale. Ma in 
luogo di seguire questo consiglio il ma¬ 
lato prese delle doccie di acqua di Ba* 
reges fittizia. La prima doccia aumentò 

11 dolore; le seguenti lo resero anco più 
forte, ed alla sesta esso divenne si vivo, 
che il malato non poteva soffrire il più 
leggiero contatto, e quando si assopiva , 
era risvegliato ben presto da contrazioni 
convulsive dei muscoli, che erano seguite 
da patimenti inauditi, di modo che era 
privo intieramente del sonno, la lunghezza 
del fljemhro aumentò pure considerabil- 
mente. Per rimediare a questi sconcerti, c 
per provenire la lussazione del femore , 
che sembrava imminente, io praticai fuso 
delle sanguisughe a tre riprese differenti} 
le imbroccazipni con un linimento can¬ 
forato ed oppiato, i cataplasmi ammol¬ 
lienti ed anodini, le bevande refrigeran¬ 
ti, ^estratto gommoso d’oppio, e una dieta 
severa. Malgrado l’uso di questi mezzi, il 
dolore continovò ad esser vivissimo per 
un tnese, ed il malato poteva appena muo¬ 
versi nel suo letto: in seguito esso, dimi¬ 
nuì per gradi, ugualmente che la lun¬ 
ghezza eccedente del membro; ed in ca¬ 
po di tre mesi e mezzo, il dolore essen¬ 
do intieramente dissipato, ed il membro 
ritornato alla sua lunghezza naturale; M. 
de N, cominciò a levarsi ed a camminare 
sostenendosi sulle gruccie. Appoco appo¬ 
co la progressione divenne più facile; il 
membro prese forza, e M. de N* si tro¬ 
vò completamente guarito dieci mesi 
dopo Taccidciite, che aveva occasionato la 
malattia. 

Sesta osservazione . La figlia di M. 
!*.••• mercante a Parigi in età di 6 anni 
avente in apparenza buona costituzione, 
la pelle un poco bruna , i capelli, ed i 
sopraccigli neri, senza alcuna traccia di 
ingorgo nelle glandule linfatiche, provò 
nell’anca sinistra, senza aver fatto alcu¬ 
na caduta, un dolor sordo, che la face¬ 
va zoppicare . Il medico ordinario della 
casa , che fu consultato attribuì questo 
dolore alla crescenza, e non consigliò al¬ 
cun rimedio. Erano di già passati sei mesi 
dalfinvasiono della malattia , quando io 
fui chiamato; Tesarne attento del membro 
malato mi fece vedere, che esso era più 
lungo dell'altro in circa sci lince; io con¬ 


sigliai il riposo nel letto, Y applicazione 
successiva di parecchi vescicanti volanti 
attorno all’articolazione malata, e T uso 
degli amari, e degli antiscorbutici. Quattro 
vescicanti furono applicati nello spazio di 
un mese. Il dolore diminuì considerabil- 
mente, ed il membro si ristabilì nella sua 
lunghezza naturale. L’ applicazione d* un 
quinto vescicante fu seguita da un’aumento 
sì cosiderabilc di dolori, che per calmarli 
bisognò ricorrere alle applicazioni ano¬ 
dine, e narcotiche, malgrado le quali, il 
membro s’allungò nuovamente. Sette o 
otto mesi si passarono nelle alternative di 
aumento, e di diminuzione dei dolori. 
Ma la coscia restò costantemente più lun¬ 
ga dell’ altra , e la sua lunghezza andò 
gradatamente aumentando, Finalmente la 
testa del femore abbandonò la cavità co- 
tiloide, c montò sulla faccia esterna de¬ 
gli ossi dell’ileo^ la coscia malata diven¬ 
ne allora pjù corta per un pollice di 
quella, che era sana. 11 ginocchio, e la 
punta del piede si volsero un poco in 
dentro , ed i dolori cessarono quasi del 
tutto. Non sopraggiunse veruno ingorgo 
alla natica, che non presentava, che quello 
resultante dal volume della testa del fe¬ 
more dalla quale i muscoli gluzii erano 
sollevati. Fin d’allora io concepii la spe¬ 
ranza di guarigione col favore di un'ar¬ 
ticolazione contro natura. La ragazza re¬ 
stò nel letto per più di otto mesi col¬ 
la coscia stesa sopra il bacino per quan¬ 
to era possibile. In capo, a questo tem¬ 
po la malata non soffrendo più, c la 
coscia potendo eseguire dei leggieri moti 
senza dolore, io le perniisi di levarsi, e 
di camminare sostenendosi sulle gruccie ; 
appoco appoco il membro prese forza , 
i moti della coscia divennero per gradi 
più estesi, e la inalata si trovò guarita 
tanto bene quanto lo permetteva il di 
lei stato. 

Nel tempo medesimo fui consultato per 
la figlia di un vicino di M. F. . . . Èra 
questa una bambina di quattro anni nella 
quale la malattia seguì T istesso cammi¬ 
no, ed ebbe Tistesso fine felice. 

Settima osservazione • Isidoro G.... 
militare riformato in età di ventun’ an¬ 
no , aveva fatto le campagne del 1807 , 
c 1808 in Spagna, ove esso aveva sof¬ 
ferto tutù gli strapazzi inseparabili dal 
mestiere delle armi, nel tempo dei quali 
aveva risentito dc’dolori reumatici, e va- 
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gbi, talvolta ai reni, talvolta alle coscie, 
e che lo facevano andare zoppo. Questi 
sintomi esistevano da parecchi mesi quan¬ 
do il malato fu riformato ; egli entrò su¬ 
bito allo spedale della Carità. Dolori più 
viri si facevano allora sentire all’artico- 
lazione ileo-femorale sinistra , si stende¬ 
vano alla coscia, e soprattutto al ginoc¬ 
chio, ed occasionavano claudicazione; il 
membro aveva un mezzo pollice d’allun¬ 
gamento. Si applicarono successivamente 
tre vescicanti volanti all articolazione, che 
non lo sollevarono punto , e nel corso 
de* quali la malattia continovò i suoi 
progressi: in capo a quindici giorni il 
malato avendo fatto un moto nel suo let¬ 
to, la testa del femore uscì della cavità 
cotiloidea , ed il membro si raccorci di 
circa due pollici . Un mese dopo il suo 
ingresso nello spedale, il malato ebbe della 
febbre, della diarrea: i dolori aumenta¬ 
rono molto ; lo smagrimento si pronun¬ 
ziò davvantaggio, e perì di marasmo. 

Sezione. I muscoli glutei erano con- 
siderabilmente ammenciti; la testa del fe¬ 
more era situata più alto , ed in dietro 
sull’osso dell’ileo. La cavita cotiloide, un 
poco aggrandita, era ripiena di una ma¬ 
teria saniosa di color bruno , e le sue 
pareti erano logorate, e perforate: la gian¬ 
duia sinoviale presentava un ingrossamento 
di volume, e deH’ingorgo: la cassula fi¬ 
brosa era distrutta in tutta la sua esten¬ 
sione, ad eccezione della porzione ove si 
trovano i vasi, che si distribuiscono nel¬ 
l’interno dell’articolazione: la cartilagine 
della testa del femore, e l’eminenza stessa 
avevano un volume minore del naturale. 

Ottava osservazione . G. P. m età 
di 19 anni, muratore, risentì nel mese 
di febbraio i 8 o 3 dei dolori vivi nell’ar¬ 
ticolazione ileo-femorale sinistra, che si 
stendevano lungo la parte interna della 
coscia, e della gamba fino al malleolo ; 
essi si dissiparono in capo di alcuni gior¬ 
ni, e ritornarono al quindicesimo giorno : 
ma nè i dolori, nè la claudicazione re¬ 
sultante dall’ allungamento del membro 
gli impedirono di lavorare ancora per 
qualche tempo: ciò non pertanto tutti 
questi sintomi aggravandosi, egli si mise 
in letto, cinque mesi dopo aver provato 
i primi sintomi. Un chirurgo chiamato 
non conobbe la malattia, ordinò de’pur- 
ganti, delle tisane rinfrescative, ed altri 
rimedii interni, applicò sull’articolazione 
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dolente dei cataplasmi ammollienti: lo 
che non fece che accrescere P intensità 
de’ fenomeni morbosi Al dire del mala¬ 
to, il membro leso era più lungo del sano 
d’un pollice, e mezzo; il mese seguente 
esso si accorciò subitaneamente. I dolori 
vivi cessarono allora, ma lo stato di que¬ 
sto giovane peggiorò tutti i giorni . Un 
ascesso considerabile si formò nelle vici¬ 
nanze dell’ articolazione, e si estese ben 
presto al lato esterno della coscia ; la 
fluttuazione vi era manifesta. In questo 
stato venne allo spedale della Carità, ove 
io vidi, che la coscia malata aveva due 
pollici di meno, che la sana ; eravi della 
febbre, e da un mese una diarrea colli- 
quativa. Io non volli fare l’apertura di 
questo enorme ascesso, temendo l’efletto 
dell’ ingresso dell’ aria bella cavità : mi 
contentai di sostenere le forze del mala¬ 
to con degli analettici, e coi tonici. Lo 
ascesso si aprì da se stesso in capo a 
qualche tempo: ne uscì un pus di color 
variato; ma contando da quest’epoca, que¬ 
sto giovine deperì con una rapidità estre¬ 
ma, e morì quattro giorni dopo. 

Sezione . Vi era un disordine spaven¬ 
tevole in tutta la parte superiore della 
coscia, di cui tutti i muscoli erano infil¬ 
trati di una materia purulenta, mescolata 
a dei grumi di sangue; il centro princi¬ 
pale dell’ ascesso era alla parte esterna, ed 
un poco posteriore della coscia. La cavità 
cotiloide era corrosa dalla carie, e dive¬ 
nuta quasi piana per la distruzione de’di 
lei orli; la testa del femore era montata 
per due dita trasverse sulla faccia ester¬ 
na dell’ osso ileo ; la sua cartilagine non 
esisteva più, ed era cariata assai profon¬ 
damente; nel luogo ove riposava, la so¬ 
stanza ossea dell’ osso ileo era nerastra , 
rammolita, e quasi in poltiglia. 

Nona osservazione . Luigi R. calzolaro 
passeggiando au bois de Boulogne inciam¬ 
pò in una barba d’ albero, e cadde sul 
ginocchio sinistro, lo che fu seguito da un 
dolore vivo in questa parte, e nell’ arti- 
colazione ileo-femorale corrispondente; del 
resto i dolori diminuirono appoco appoco, 
e gli permessero quattro giorni dopo di 
riprendere i suoi lavori ordinarli : esso 
conservò per altro un dolore continovo, 
sordo, ed in capo a diversi mesi il moto, 
e la stazione, erano divenuti penosissimi; 
esso entrò allo spedale della Carità. La 
coscia sinistra era più lunga della destra, 
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Tanca era dolorosissima al minimo moto, 
mentre che il dolore , che esisteva pure 
al ginocchio, non aumentava per la pres¬ 
sione. Si applicarono contemporaneamen¬ 
te due vescicanti, uno sul gran trocante¬ 
re, e T altro sulla faccia esterna del gi¬ 
nocchio; questo mezzo migliorò talmente 
la salute del malato , che credendosi gua¬ 
rito, uscì dallo spedale due mesi dopo il 
suo ingresso, e riprese i suoi lavori. Que¬ 
sta imprudenza per parte sua, richiamò 
l’irritazione sull’articolazione, e gli cagio¬ 
nò una recidiva. Questa volta la malat¬ 
tia fu sbagliata, ed un chirurgo, in vece 
di prescriverli il riposo, gli consigliò di 
continovare la sua maniera di vivere con¬ 
sueta : essa fece allora de’progressi sì ra¬ 
pidi da non lasciare ben presto all’ arte 
altra risorsa, che i palliativi: rientrò in 
questo stato alla Carità : si applicò sul¬ 
la coscia un cataplasma di farina di li¬ 
no, c questo mezzo continovato procurò 
l’apertura di un’ascesso, che esisteva alla 
parte media ed anteriore di questo mem¬ 
bro : lasciò una fistola dalla quale sco¬ 
lava un pus, che divenne ben presto sie¬ 
roso , c fetido ; sopraggiunse in seguito 
della febbre, della diarrea, e l’ammalato 
soccombè sei mesi dopo il suo ritorno 
allo spedale in età di 17 anni. 

Sezione . 11 tragetto fistoloso si sten¬ 
deva a traverso il tessuto cellulare suc- 
cutaneo, ed intermuscolare fino all'arti- 
colazione , e comunicava col bacino al 
disotto dell’ arcata del pube. Il femore 
per così dire tarlato fino al disotto del 
gran trocantere conservava ancora la sua 
forma naturale : ma era friabile talmen¬ 
te da rompersi tosto che si rompeva il 
periostio , che ne manteneva in posto i 
frammenti. La testa di quest’osso era si¬ 
tuata nella cavità cotiloide, ove la carie 
avea fatto degli strazi tali, che la volta, 
che la separa dalla cavità del bacino, non 
esisteva più , e la sua circonferenza quasi 
del tutto distrutta le dava una dimensione 
doppia di quella, che ha ordinariamente. 

Decima osservazione. Giacomo Fran¬ 
cesco D... . in età di ventott’ anni, ser¬ 
vitore , provava da due anni dei dolori 
spontanei nell’anca, c claudicazione, quan¬ 
do entrò il 3 agosto 1809 allo spedale 
della Carità. Eravi a quest’epoca un in¬ 
gorgo considerabile nell’ anca, una fles¬ 
sione abituale della coscia, c della gam¬ 
ba, « febbre. Scorrendo i diti su questa 


regione si sentiva una fluttuazione pro¬ 
fonda, ed equivoca al di sotto, e davanti al 
gran trocantere. Non ci si potè ingannare 
su questa malattia, che ci sembrò evidente¬ 
mente un’aflezione dell’articolazione ileo¬ 
femorale , nella quale sospettammo una 
carie della cavità cotiloide, principalmen¬ 
te dal suo lato interno, a causa di una 
forte abduzione del ginocchio, nella qua¬ 
le il malato restava costantemente. Que¬ 
sto giovine serviva un medico, che ave¬ 
va riconosciuta la malattia, ed avea ap¬ 
plicato di già parecchi vescicanti attor¬ 
no all’articolazione, ma senza frutto. 

Il primo settembre si fece una pun¬ 
tura colla punta di un bisturino all’ascesso 
di cui si è parlato, ne uscì molta mar¬ 
cia inodora, e di cattiva natura; il due 
gennaio se ne fece una seconda, che eb¬ 
be l’istesso resultamento. Lo stato gene¬ 
rale del malato andava deteriorandosi ; 
aveva della diarrea, dell’ inappetenza , e 
dell’insonnio. Il io gennaio vi erano dei 
dolori violenti, ed un’ingorgo considera¬ 
bile alla parte anteriore dell’articolazio- 
nc, che si estendeva fino al basso-ventre. 
Il polso era frequente, e piccolo. Il i 5 
si fece una terza puntura , dalla quale 
uscì una marcia biauca, e di qualità as¬ 
sai buona; lo che alleggerì un poco il 
malato. Il 16 sopravvenne un’escara al 
sacro, clic messe ben presto l’osso a nu¬ 
do . Tutti i sintomi s’accrebbero; il 20 
febbraio V ingorgo del ginocchio, di cui 
il malato si lamentava da qualche gior¬ 
no , si terminò coll’apertura di un’ am¬ 
masso di suppurazione . L’indebolimento 
di questo giovane essendo al colmo, egli 
morì il 2 3 febbrajo. 

Sezione. I muscoli della natica, e del¬ 
l’inguine erano dissecati dal pus; la cas- 
sula articolare era distrutta, e conserva¬ 
va appena qualche traccia della sua strut¬ 
tura fibrosa; tutta la superficie della te¬ 
sta, e del collo del femore denudata; lo 
strato cartilagineo distrutto; la cavità co- 
tiloidc molto ingrandita, cd un’erosione, 
che ne aveva distrutto il fondo, c soprat¬ 
tutto la parte interna della di lei circon¬ 
ferenza sulla quale la testa del femore 
era situata. Il pus aveva distrutto il mu¬ 
scolo elevatore dell’ ano , cd infiltratosi 
lungo il muscolo psoas fino ai lombi, usci¬ 
va dal bacino con quest’ ultimo per co¬ 
municare coll’ ascesso esteriore : questo 
estendeva»! fino al ginocchio. 
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Undecima osservazione • Antonio B... 
carraio; in età di quarantasei anni, di co¬ 
stituzione debole, risentiva da sei anni 
de'dolori nelle gambe; al quinto anno 
vale a dire un'anno avanti di essere sot¬ 
toposto alla nostra osservazione , provò 
un dolor sordo, e profondo nell anca si¬ 
nistra, che diminuì un poco per la for¬ 
mazione di un ascesso allo scroto , cne 
aumentò appoco appoco, si apri, e lasciò 
colare una gran quantità di marcia , e 
1 ’ apertura restò fistolosa. A quest epoca 
l'anca sinistra divenne la sede di un do¬ 
lor vivo, che si faceva sentire ugualmen¬ 
te lungo tutto il membro dello stesso 
lato. Il malato osservò il riposo, e messe 
ili uso diversi medicamenti , che furono 
senza successo, lo che lo sforzò in capo 
a cinque mesi di entrare alla Carità nel 
mese di marzo 1806. Il dolore dell’an¬ 
ca era violento , e corrispondeva al gi¬ 
nocchio; esso era aumentato dai moti 
della coscia, che non poteva d' altronde 
flettersi; eravi un leggiero raccorcimento 
del membro , che conservava ciò non 
ostante la sua rettitudine naturale; esi¬ 
steva la, febbre. 


I dolori dell’anca erano troppo intensi 
per potere applicare de’vescicanti su que¬ 
sta regione, si fu contenti di fare uso di 
un linimento canforato ed oppiato, che 
diminuì ben poco i dolori. Questo ma¬ 
lato aveva d’altronde de’sintomi di etisia 
polmonare assai manifesta ; e che cam¬ 
minavano di fronte colla malattia della 
coscia. Queste due affezioni fecero dei pro¬ 
gressi rapidi, ed il malato dovè soccom¬ 
bere il 12 maggio seguente. 

Sezione . Si trovarono i polmoni tu¬ 
bercolosi aderenti alla pleura costale cor¬ 
rispondente ; il pericardio rinchiudeva 
quattro, o cinque oncie di sierosità. Lo 
addome conteneva circa una pinta di fluido 
stravasato: gli intestini erano in uno stato 
di distensione assai considerabile. 

Eravi all’anca un’ascesso considerabile 
attorno all’articolazione, e che si stendeva 
fino sotto i muscoli glutei. La testa del 
femore era quasi intieramente spogliata 
della sua cartilagine , e cariata . La ca¬ 
vità cotiloide, cariata ugualmente nel suo 
fondo, aveva il suo orlo intatto, lo che 
era stato causa della mancanza di spo¬ 
stamento del femore. 


CAPITOLO XXXVI 


(DefUe' tubò ccuom 1 CC cR.ouXfc. 


Situata anteriormente a quella specie di di farla muover sui lati , soprattutto se 
puleggia articolare, che formano in avan- la gamba è nella maggior flessione pos¬ 
ti i condili del femore, la rotula è fis- sibile . Nel momento della estensione di 
sata superiormente dal tendine de’muscoli questo membro, la rotula risale, e sor- 
estensori della gamba , che si attaccano passa più o meno la puleggia articolare 
alla sua base, ed inferiormente dal liga- del femore; in questa posizione, se i mu¬ 
nente fortissimo, che dalla di lei punta scoli estensori della gamba sono forte- 
si porta alla tuberosità della tibia, e che mente contratti, la rotula resta fissa, ed 
si è designato col nome di ligamento della immobile; ma se la gamba è sostenuta 
rotula: sui lati, essa non è ritenuta che e che la contrazione di questi muscoli 
dal ligamento cassulare dell’articolazione cessi, la rotula diviene molto mobile, e 
del ginocchio, e dalle aponeurosi de’mu- può obbedire agli impulsi, che le ven- 
scoli vasto esterno, ed interno. gono impressi dal di fuori in dentro, e 

Ne’moti di flessione, e d’estensione viceversa: quindi le sue lussazioni, se 
della gamba, la rotula sdrucciola alter- questi impulsi sono validissimi, 
nativamente dall’alto in basso, e dal basso Quantunque la rotula non si articoli 
in alto sui condili del femore. Nel pri- punto colla tibia, non ostante essa è si 
mo di questi moti essa è fortemente com- fortemente attaccata a quest osso pel li¬ 
pressa su questi condili, ed allora il suo gamento di cui si è parlato, che la gam- 
ligamento si allunga, ugualmente che il ba non può esser lussata, senza che la 
tendine comune degli estensori della gam- rotula non provi ugualmente uno sposta- 
ba; è quasi impossibile in questo stato mento di situazione ; ma la rotula può 
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lussarsi anco indipendentemente dalla ti¬ 
bia, e questi spostamenti sono quelli dei 
quali noi dobbiamo occuparci. 

Secondo la maggior parte degli auto¬ 
ri , la rotula può lussarsi in alto, in 
basso, in dentro, ed in fuori; ma di que¬ 
ste quattro specie di spostamento, le due 
ultime solo meritano a rigor di termine, 
il nome di lussazioni. Infatti la rotula 
non può scendere al di sotto del suo po¬ 
sto naturale , ammeno che non vi sia 
rottura del tendine de* muscoli estensori 
della gamba , nè rimontare al di sopra 
di questo punto , che nel caso , in cui 
il ligamento che 1’ attacca alla tibia si 
rompa. Nel primo caso , se la gamba è 
flessa, la tibia stirerà la rotula, e la spo¬ 
sterà nella maniera istessa, che essa stira 
il frammento inferiore nella frattura di 
quest’ osso : se la gamba resta stesa , la 
rotula non abbandonerà il suo luogo na¬ 
turale , malgrado la rottura del suo li¬ 
gamento. Nel secondo caso cioè, quando 
questo ligamento è rotto , la retrazione 
de’muscoli estensori della gamba farà ri¬ 
salire la rotula per uno, o più dita tra¬ 
sverse ; ma si vede facilmente , che in 
questi due casi lo spostamento della ro¬ 
tula non è che una conseguenza d’ un 
altra malattia, cioè della rottura del ten¬ 
dine de’muscoli estensori della gamba, o 
di quella del di lei ligamento. 

Le lussazioni in fuori, ed in dentro 
sono occasionate per lo più da una for¬ 
za esteriore, che spinge la rotula nell’una, 
o nell’altra di queste direzioni ; del resto 
come si dirà più basso, il rilasciamento 
eccessivo del ligamento di quest’osso, ed 
una conformazione particolare de’condili 
del femore dispongono talmente la rotu¬ 
la a spostarsi, che quest’osso può lussar¬ 
si spontaneamente, e per la sola contra¬ 
zione de’muscoli. 

Secondo la maggior parte degli auto¬ 
ri , la rotula si lussa più facilmente in 
dentro, che in fuori, in quanto che il 
condilo interno del femore essendo un 
poco meno saliente dell’ altro , c la ro¬ 
tula essendo appoggiata sopra queste due 
protuberanze, deve necessariamente lus¬ 
sarsi più facilmente dalla parte ove essa 
trova minor resistenza. Questa opinione, 
fondata come si vede sopra la rilevatez- 
za ineguale dei bordi della puleggia ar¬ 
ticolare del femore, è smentita dall’cspe- 
rienza, la quale insegna, che la lussazio¬ 


ne in fuori è la più frequente , lo che 
proviene senza dubbio dall’essere il bordo 
interno della rotula più saliente dell’ester- 
no e dal sorpassare per molto il bordo inter¬ 
no della puleggia articolare del femore, 
che dà una presa maggiore alle potenze, 
che possono spingere in fuori quest’osso. 

Le lussazioni della rotula in fuori, o 
in dentro possono essere complete, o in¬ 
complete . Nelle prime la rotula ha ab¬ 
bandonato intieramente la puleggia ar¬ 
ticolare del femore, e la sua faccia po¬ 
steriore è applicata sopra la tuberosità 
corrispondente di quest’ osso; ma queste 
specie di lussazioni sono estremamente 
rare, perchè vi bisognerebbe una violenza 
esterna eccessiva per forzare la rotula ad 
abbandonare intieramente la puleggia arti¬ 
colare del femore. Nelle lussazioni incom¬ 
plete, la rotula resta ancora applicata so¬ 
pra questa puleggia, mai suoi rapporti ordi¬ 
narli sono cambiati come s’ indicherà in 
seguito. Indipendentemente da queste lus¬ 
sazioni alcuni chirurghi hanno creduto 
che quest’osso potesse lussarsi, girando 
per metà sul proprio asse , e ponendosi 
semi-orizzontalmentc nella puleggia arti¬ 
colare del femore; ma non si concepisce 
come il tendine de’muscoli estensori della 
gamba, ed il ligamento della rotula po¬ 
trebbero prestarsi ad una simile rotazione 
deH’os.so sopra se stesso; ed ancor meno 
si concepisce come queste parti potreb¬ 
bero permettere un rovesciamento totale, 
come si pretende di avere osservato. 

Nella più gran flessione possibile della 
gamba , la rotula è troppo infossata fra 
i condili del femore, e troppo fortemente 
applicata sopra queste eminenze pel suo 
ligamento, e pel tendine dc’muscoli esten¬ 
sori, perchè essa possa cedere all’azione 
delle potenze esteriori ; ma quando la 
gamba è mediocremente flessa, e soprat¬ 
tutto quando è stesa, questi medesimi at¬ 
tacchi sono rilasciati, l’osso diviene più 
saliente, e gode di una mobilità, che lo 
rende suscettibile di cedere all’azione di 
una forza esteriore, e di spostarsi in rien¬ 
tro, o in fuori, secondo la direzione della 
potenza, che lo colpisce. 

La lussazione in fuori più facile, c più 
frequente di quella in dentro è ordina¬ 
riamente, come si è detto, l’cflctto di una 
potenza esterna che agisce sulla parte in¬ 
terna della rotula, c la spinge in fuori, 
quando la gamba è tesa, o in una me- 
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diocre flessione; di rado la causa che o- 
pera la lussazione è assai violenta da ren¬ 
derla completa, vale a dire da portar Tosso 
al di là della puleggia articolare del femore; 
quasi sempre la rotula si ferma sul bor¬ 
do esterno di questa puleggia, e la lus¬ 
sazione è incompleta. In questa specie di 
spostamento la rotula non conserva pun¬ 
to, come si potrebbe credere da princi¬ 
pio, la direzione trasversale che le è na¬ 
turale. essa è inclinata in modo che la 
sua faccia anteriore si dirige un poco in 
dentro, e la posteriore in fivpri ; il suo 
bordo interno è volto in dietro, e rice¬ 
vuto nella puleggia articolare medesima, 
nel tempo che il suo bordo esterno è 
volto un poco in avanti . Ma perchè la 
rotula resti in questa posizione, bisogna 
che Imminenza verticale che divide la sua 
faccia posteriore in due, sorpassi il bor¬ 
do esterno della puleggia articolare, poi¬ 
ché se essa restasse al lato interno di 
questo bordo , la rotula sdrucciolerebbe 
sul piano inclinato del condilo esterno , 
c riprenderebbe il suo posto naturale. 

I segni della lussazione di quest’ osso 
sono sì evidenti, che è impossibile di sba¬ 
gliarla: la gamba è stesa, e se si cerca di 
fletterla, si aumenta considerabilmente il 
dolore che il malato prova di già; la for¬ 
ma naturale del ginocchio è alterata; si 
sente traverso la pelle la prominenza del 
bordo interno della puleggia articolare 
del femore, che la rotula ha abbandonato; 
questa ultima forma davanti al bordo e- 
sterno della puleggia un tumore molto 
rimarchevole sul quale scorrendo le dita, 
si distingue assai facilmente il suo bordo 
esterno; la cavità articolare esterna della 
rotula essendo vuota, si può distinguerla 
facilissimamente coi diti a traverso la 
pelle , e il ligamento cassulare. Se que¬ 
st’ osso fosse lussato completamente in 
fuori si riconoscerebbe la sua lussazione al¬ 
l’estensione della gamba, al dolore, e ad un 
infossamento nel luogo .che la rotula ha 
abbandonato, ed ove si distinguerebbe fa¬ 
cilmente coi diti la puleggia articolare 
del femore; finalmente al tumore formato 
dalla rotula sulla parte anteriore della 
tuberosità del condilo esterno di questo 
osso. 

La lussazione della rotula in dentro 
può aver luogo quando una violenza e- 
steriore agisce dal di fuori in dentro sul 
bordo esterno di quest’osso, ma perchè 


un corpo qualunque applicato con forza 
sopra la rotula possa lussarla in dentro, 
bisogna che esso abbia una superficie 
poco estesa , poiché se essa è considera¬ 
bile, siccome il bordo esterno della ro¬ 
tula ha poca grossezza, questo corpo agi¬ 
rà nel tempo istesso sul bordo, e sul 
condilo esterno del femore, che assorbirà 
una gran parte della sua azione, in mo¬ 
do che la rotula non potrà essere spo¬ 
stata. Ciò non pertanto questa specie può, 
come l’esterna, essere completa o incom¬ 
pleta . E eccessivamente raro che la ro¬ 
tula sia intieramente spostata in dentro: 
essa si arresta quasi sempre sul bordo 
interno della puleggia articolare del fe¬ 
more, e la lussazione resta incompleta. I 
segni di questa specie sono gli stessi di 
quelli della lussazione in fuori, ma in 
senso inverso: la rotula forma un tumo¬ 
re sensibilissimo avanti al condilo inter¬ 
no , la sua direzione è cambiata in mo¬ 
do, che la sua faccia anteriore è inclinata 
in fuori, e la posteriore in dentro; il suo 
bordo esterno è volto in dietro, e Y in¬ 
terno in avanti ; il condilo esterno del 
femore può esser sentito colle dita nel- 
T infossamento che si osserva nel punto 
che la rotula ha abbandonato, la gamba 
è stesa, e se si cerca a fletterla, si aumenta 
molto il dolore che 1’ ammalato prova 
nel ginocchio. Se la rotula fosse lussata 
completamente in dentro , non vi biso¬ 
gnerebbe altri sintomi per far riconosce¬ 
re la lussazione , che la cavità visibile 
che si osserverebbe nel luogo di dove 
l’osso sarebbe uscito , e 1’ eminenza che 
presenterebbe nel luogo dove si è posto. 

Le lussazioni della rotula in generale 
non sono punto funeste ; non ostante se 
la causa lussante ha agito con forza, l’ar¬ 
ticolazione può essere fortemente contusa, 
c l’ingorgo infiammatorio dei ligamenti , 
e delle cartilagini che resulta quasi ine¬ 
vitabilmente dalla loro contusione è molto 
più grave dello spostamento istesso . Si 
intende che le lussazioni complete sono 
più pericolose delTincompletc, perchè esse 
non possono aver luogo senza una vio¬ 
lenza enorme, e conseguentemente senza 
una forte contusione delle parti. Noi non 
conosciamo esempi della lussazione della 
rotula non ridotta, quindi noi ignoriamo 
cosa potrebbe accadere in simil caso. E 
probabile che la flessione della gamba sa¬ 
rebbe estremamente impedita, e che il gi- 
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nocchio perderebbe una parte della sua 
forza, lo che senza dubbio nuocerebbe assai 
alla progressione. 

In tutte le lussazioni della rotula , si 
deve procedere alla riduzione il più pre¬ 
sto possibile, ed avanti che il gonfiamento 
sia sopraggiunto. Il malato essendo sdra¬ 
iato sul dorso, la gamba sarà stesa sulla 
coscia , questa flessa sul bacino , ed il 
membro sostenuto sopra un piano solido, 
fi capace di resistere alla pressione che 
si esercita sul ginocchio. In questa posi¬ 
zione, i muscoli estensori della gamba, 
ed il ligamento della rotula essendo ri¬ 
lasciati, quest’osso obbedisce più facilmen¬ 
te agli sforzi pei quali si cerca di farlo 
rientrare nel suo posto naturale . Se la 
lussazione è incompleta, come è il caso più 
ovvio, il chirurgo situato al lato esterno 
del membro, o al suo lato interno, se lo 
trova più comodo , applicherà la parte 
superiore della palma della mano sulla 
rotula, e premendo fortemente sopra que¬ 
st osso dall’avanti in dietro, c dal di fuori 
in dentro, quando la lussazione è in fuo¬ 
ri, e dal di dentro in fuori quando è in 
dentro, opera la riposizione facendole e- 
seguire un moto in senso inverso di quello 
che ha avuto luogo all’epoca dello sposta¬ 
mento. 

Con questo mezzo si perviene quasi 
sempre a ridurre le lussazioni incomplete 
delia rotula , non ostante però i primi 
tentativi non sono sempre acccompagnati 
da buon successo, sia perchè la coscia non 
è flessa assai sul bacino , sia perchè il 
c hirurgo non ha impiegato forza bastante; 
allora si reiterano i tentativi di riduzio¬ 
ne, dando al membro una posizione più 
conveniente, se non 1’ avesse sul primo , e 
proporzionando gli sforzi riduttivi alla re¬ 
sistenza che si prova. Nelle lussazioni com¬ 
plete, il chirurgo deve agire sulla rotula; 
spingendola tosto dal di dietro in avanti, 
ed in seguito dal eli fuori in dentro per 
le lussazioni in fuori, e dal di dentro in 
fuori nelle lussazioni in dentro. Se la dif¬ 
ficoltà che si prova a ridurre una lussa¬ 
zione della rotula fosse insormontabile, 
converrebbe egli abbandonare il malato 
al suo stato , o aprire la cassida artico¬ 
lare per passare fra il femore e la rotula 
un elavatore, mediante il quale respingere 
quest’ultima nel suo luogo ordinario? JL 
Valentin nelle sue ricerche critiche sulla 
chirurgia moderna , ci insegna che que¬ 


sto ultimo partito fu preso dal chirurgo 
in capo di uno de’più grandi spedali di 
Europa in un caso in cui tutti i suoi 
sforzi erano stati impiegati invano per 
ridurre una lussazione completa della ro¬ 
tula. Questo autore aggiungeche egli non 
farebbe il quadro degli accidenti ai quali 
quest’operazione diede origine; le persone 
dell’ arte indovineranno facilmente quali 
ne furono le consegnenze . Deve rincre¬ 
scere per l’istruzione della posterità che 
il Va lentia non abbia conservato l’isto¬ 
ria di questi accidenti formidabili; nondi¬ 
meno quantunque incompleta, questa os¬ 
servazione servirà a distogliere qualunque 
prudente chirurgo da un tentativo sì te¬ 
merario, 

Un certo rumore che si fa sentire nel 
momento in cui la rotula rientra nel suo 
posto naturale , la buona conformazione 
del ginocchio, la facilità di fletter la gam¬ 
ba, e di estenderla liberamente, la dimi¬ 
nuzione, o la cessazione del dolore, sono 
segni certi della riduzione della lussazio¬ 
ne. Per contenerla , si fa restare il ma¬ 
lato a letto colla gamba stesa sulla co¬ 
scia , si circonda il ginoccchio con com¬ 
presse bagnate in un liquore risolvente, 
che si sostengono con una fasciatura cir¬ 
colare. Si previene l’infiammazione colla 
sanguigna, e col regime, e se sopraggiun¬ 
ge , la si combatte coi mezzi medesimi, 
e coi cataplasmi ammollienti, ed anodini. 
Tostochè il dolore è dissipato si comin¬ 
cia a fare eseguire qualche moto alla gam¬ 
ba : in seguito si permette al malato di 
levarsi, e di camminare sostenendosi so¬ 
pra le gruccie, o appoggiandosi sopra un 
bastone. E raro che la rotula ridotta con¬ 
servi la tendenza a spostarsi di nuovo, 
ciò non pertanto io sono stato consulta¬ 
to ultimamente da un militare che ave¬ 
va avuto la rotula lussata in fuori in una 
caduta, e nel quale quest’osso si era spo¬ 
stato in seguito molte volte, e spontanea¬ 
mente allorché egli camminava: io gli ho 
consigliato 1’ uso di un ginocchiale fatto 
di pelle di camoscio, col mezzo del quale 
la rotula è mantenuta nella sua posizio¬ 
ne naturale. 

Le lussazioni della rotula sono diffi¬ 
cilissime, e rarissime, così non si trova 
negli autori che un piccolissimo numero 
di osservazioni sopra questa malattia, e la 
maggior parte sono ancora mancanti dei 
elettagli clic avrebbero potuto renderle 
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proprie a dare un idea esatta di questa 
lussazione. IL Valentin nell’opera citata 
riporta un esempio della lussazione della 
rotula in fuori, di cui daremo un estratto. Il 
Sig. Conte di . . . passando a cavallo per 
la strada Móntmartre fu urtato con for¬ 
za al ginocchio destro da un cavaliere 
che andava in opposta direzione. Si ac¬ 
corse per aiutarlo, dopo averlo sceso da 
cavallo, lo si trasportò nella bottega di 
un mercante ove fu posto sopra un ma¬ 
terasso. Il Sig. Bout. . . che fri chiama¬ 
to trovò una lussazione completa della ro¬ 
tula, e volle procedere alla di lei ridu¬ 
zione. Egli pose 1 ’ estremità inferiore in 
un piano orizzontale , fece ricondurre i 
muscoli estensori verso il loro attacco in¬ 
teriore, ebbe ricorso alle estensioni, come 
prescrive il Platner , ed impiegò tutti i 
metodi raccomandati. Malgrado tutti i suoi 
sforzi la rotula restando sempre serrata 
contro il condilo esterno, tentò auco di 
porre il malato in piedi ma i dolori era¬ 
no sì vivi che ei non potè sopportare 
quest’ attitudine. Nel tempo che il Sig. 
Bout. . . faceva così de’ tentativi infrutti¬ 
feri, uno dei servi del conte era andato 
a cercare il Sig. Veyret, suo chirurgo 
ordinario. Questo riconobbe a prima vi¬ 
sta una lussazione completa della rotula; 
poco confidando nei precetti lasciati fino 
allora dagli autori, conoscendo d’altronde 
la solidità de’principii della situazione sta¬ 
bilita dal Valentin , confermato nella sua 
idea dalla moltiplicità dei tentativi vani 
che aveva fatto il suo confratello , con¬ 
cepì che per ricondurre quest’osso al suo 
posto, bisognava dare alla parte un’ altra 
situazione; in conseguenza prese il tallo¬ 
ne colla mano sinistra, ed elevandolo gra¬ 
datamente, sollevò tutta l’estremità infe¬ 
riore appoggiando l’altra mano sopra la 
rotula. Appoco appoco la gamba , e la 
coscia .formarono col corpo un’angolo me¬ 
no ottuso. In questo stato l’azione de’mu- 
scoli vasti e crurale era assolutamente 
nulla, e le loro fibre si trovavano in un 
rilasciamento perfetto : la rotula divenne 
allora vacillante: spingendola verso la par-, 
te interna il Sig. Veyret ne fece la ri¬ 
duzione con la più gran facilità. Un mo¬ 
mento dopo il Sig. Conte de ... traversò 
la bottega sostenendosi assai leggiermen¬ 
te, montò senza molta pena nella sua car¬ 
rozza, i dolori erano di già infinitamen¬ 
te minori; una sanguigna, delle compres¬ 


se imbevute in un’acqua leggermente ri¬ 
solvente, e mantenute da una sola fascia 
contentiva terminarono la cura: esso non 
risenti in seguito il più leggiero dolore 
nel ginocchio. Il medesimo pratico dice 
di aver cognizione di tre altri esempi di 
lussazioni complete della rotula; ma non 
ne dà alcun dettaglio. Il Ravaton nella 
sua opera intitolata Pratica moderna della 
chirurgia riporta un caso di lussazione 
della rotula in fuori ; ma il racconto di 
questo fatto manca come si vedrà de’ det¬ 
tagli che avrebbero potuto renderlo in¬ 
teressante. Un cavaliere del reggimento 
Royal Champagne essendo all’esercizio, 
e rasentando la muraglia, montato sopra 
un cavallo corridore, la rotula della gam¬ 
ba destra toccò il muro, e fu portata dal 
lato esterno, facendo una prominenza mag¬ 
giore di tre pollici. Questo cavaliere fù 
condotto sul momento allo spedale, il Ra - 
vaton procedè alla riduzione è ne venne 
a capo dopo alcuni sforzi ripetuti. Qual¬ 
che sanguigna, dei difensivi spiritosi , il 
regime, ed il riposo , messero il malato 
in stato di uscire bene ristabilito tre set¬ 
timane dopo, e senza che gli restasse al¬ 
cun incomodo. 

Nel corso di una lunga pratica io non 
ho incontrato che una sola volta la lus¬ 
sazione della rotula. Un giovine di 16 , 
a 18* anni di una grande statura, fece 
una caduta, correndo sopra un corridore; la 
parte interna del ginocchio urtò violente¬ 
mente contro l’angolo di un baule, lo che 
produsse una lussazione incompleta della 
rotula in fuori. Il Chirurgo ordinario della 
casa fu chiamato; ma sia che non rico¬ 
noscesse la malattia, sia che non si cre¬ 
desse capace di ridurla, non volle intra¬ 
prendere cosa alcuna senza sentire il pa¬ 
rere del Sig. Sabatier • Questo celebre 
professore fu sul principio incerto della 
specie di spostamento che la rotula ave¬ 
va provato, ma dopo avere esaminato 
le cose con maggiore attenzione, e fatto 
riflessione sui fenomeni della malattia, ne 
riconobbe la natura, e la specie ; egli 
tentò allora la riduzione, ma tutti i suoi 
sforzi essendo stati inutili , fui chiamato 
io ; ecco in quale stato erano le cose al 
mio arrivo: il malato era sdraiato sopra 
un letto colla gamba stesa ed elevata con 
dei guanciali, la conformazione ordinaria 
del ginocchio era alterata; la rotula for¬ 
mava un tumore sensibile avanti al bor- 
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esterno della puleggia articolare del 
femore ; davanti al bordo interno della 
medesima puleggia eravi un infossamento 
nel fondo del quale potevasi sentire col 
dito questo istesso bordo della puleggia. 
La direzione della rotula era cambiata 
di modo che la sua faccia anteriore era 
inclinata in dentro , ed il suo bordo e- 
sterno in avanti ; finalmente la faccetta 
articolare esterna della rotula poteva es¬ 
sere riconosciuta al tatto attraverso gli 
integumenti che la ricuoprivano. A que¬ 
sti segui non si poteva sbagliare la lus¬ 
sazione incompleta della rotula in fuori. 
Per ridurla, io impiegai il metodo de¬ 
scritto più alto,- i due primi tentativi fu¬ 
rono infruttiferi, ma al terzo, V osso rien¬ 
trò nel suo posto naturale, e tutti i se¬ 
gni della lussazione disparvero; il mala¬ 
te? potè allora flettere , ed estendere la 
gamba liberamente. L’articolazione fu cir¬ 
condata di compresse imbevute in un li¬ 
quore risolvente e sostenute da una fa¬ 
scia circolare; il giovine si tenne a letto 
per otto giorni, potè in seguito levarsi, e 
camminare , c non ha provato dopo il 
minimo sintonia che possa far temere una 
recidiva. 

Le lussazioni della rotula, di cui noi 
abbiamo trattato fin qui, sono prodotte 
da cause esterne, che sormontando la re¬ 
sistenza del ligamento di quest’ osso , lo 
forzano ad abbandonare in totalità, o in 
parte la puleggia articolare del femore; 
ma oltre a questi spostamenti, che sono 
i più ordinari, spontaneamente, e senza 
il concorso di alcuna potenza esterna la 
rotula può lussarsi, e ciò per la sola con¬ 
trazione de’mu scoli estensori della gamba. 

Il rilasciamento, e l’allungamento ec¬ 
cessivo del ligamento che fissa la rotula 
alla tibia, può, soprattutto se questa ma¬ 
niera di essere del ligamento si incontra 
con una conformazione viziosa dei condi¬ 
li del femore, disporla a lussarsi sponta¬ 
neamente. Tale è il caso di cui Al. hard 
ha consegnato l’osservazione nel Giorna¬ 
le di medicina de’ sigg. Corvisart , Le - 
roux, e Bojrer, ( Toin. i.° p. 5 i 6 . ) e 
che vogliamo ripetere. Un ragazzo di 12 
anni, di debole costituzione, e delicata, si 
lussò la rotula destra in fuori, esercitan¬ 
dosi alla scherma; nel momento, in cui 
quest’osso abbandonò il suo posto natu¬ 
rale, il malato senti un rumore simile a 
quello che si prova levandosi un dente5 


il dolore gli fece portare la mano al gi¬ 
nocchio, perdè l’equilibrio, e cadde. Il 
ragazzo ridusse la lussazione da se stes¬ 
so, fu portato nel suo letto, di dove non 
usci che in capo a tre settimane; la cura 
che fu impiegata si limitò al riposo, ed 
all’applicazione de’topici risolutivi. Quat¬ 
tro mesi dopo la rotula sinistra si lussò 
in fuori per una specie di chassé violen¬ 
to, e rapido, nel quale si trattava di i- 
mitare il rumore del galoppo per mezzo 
della percussione misurata del suolo coi 
piedi . Si impiegarono gli stessi mezzi , 
e si ottenne un resultato simile. Per tre 
anni il ragazzo non provò alcun nuovo 
accidente; ma in capo a questo tempo la 
rotula destra si spostò per la seconda vol¬ 
ta nel tempo di una camminata forzata. 
Alcuni pratici distinti furono consultati, 
c prescrissero una fasciatura propria a 
prevenire dei nuovi accidenti. Al. hard 
chiamato per aiutare coi suoi consigli, e 
per dare il suo parere sopra la forma di 
una fasciatura contentiva, esaminò allora 
con attenzione il ginocchio del malato ; 
vi trovò una rilevatezza manifesta in ambe¬ 
due le rotule, che erano un poco rivolte 
in fuori, soprattutto quella del lato si¬ 
nistro di maniera che la sua faccia an¬ 
teriore tendeva a divenire esterna : un 
allungamento ben sensibile del suo liga¬ 
mento inferiore, particolarmente nella sua 
parte media, simile ad una correggia sti¬ 
rata fortemente da ambe le sue estremi¬ 
tà ; un cambiamento di conformazione del 
ginocchio, che era ovale, ed allungato, 
in luogo di esser rotondo, disposizione 
dovuta all'ascensione della rotula nell’al¬ 
to della puleggia condiloidea , e di do¬ 
ve nasceva la più grande estensione dei 
moti laterali della rotula, e la sua faci¬ 
lità di lussarsi. Dietro questi segni M . 
hard fu portato a concludere che la ma¬ 
lattia essenziale, e primitiva era l’allun¬ 
gamento e l’assottigliamento del ligamen¬ 
to inferiore della rotula, che le lussa¬ 
zioni non erano che affezioni consecutive, 
e che l’alterazione del ligamento doveva 
sola fornire l’indicazione curativa. AI. 1 - 
tard per impedire la recidiva della lussa¬ 
zione, e prevenire 1 progressi ulteriori dcl- 
1 ’ allungamento del ligamento, fece costrui¬ 
re una fasciatura meccanica, di cui può 
vedersi la descrizione nell’opera citata, c 
1 ’ applicazione costante, c metodica della 
quale fù seguita da un pieno successo. 
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Nel caso che si è ora riferito, 1 * al¬ 
lungamento del ligamento inferiore del¬ 
la rotula era la causa principale dello 
spostamento di quest'osso: ma è proba¬ 
bile che esistesse neir istesso tempo una 
conformazione particolare della puleggia 
articolare del femore, che favorisse lo 
spostamento. Si concepisce anco difficil¬ 
mente come il solo rilasciamento del li¬ 
gamento possa dar luogo ad una lussa¬ 
zione spontanea laterale della rotula , e 
ci sembra di tutta necessità , che la con¬ 
figurazione viziosa della puleggia artico¬ 
lare vi concorra, senza di che questo 
rilasciamento potrebbe, tutt’al più, favo¬ 
rire l’ascensione di quest’ osso al di so¬ 
pra de’condili del femore. Si è creduto 
che la lussazione spontanea della rotula 
fosse sempre dovuta al solo rilasciamen¬ 
to de'ligamenti, probabilmente perchè non 
si è esaminato lo stato de* condili in si¬ 
mili circostanze, e perchè si è negletto 
di fare attenzione alla loro conformazio¬ 
ne viziosa che favorisce questo sposta¬ 
mento. I/Eistero dice di aver veduto un 
uomo nel quale i ligamenti della rotula 
erano cosi lassi, che si lussava quest’os¬ 
so a volontà, riducendoselo con egual 
facilità, ma non fa parola nè della spe¬ 
cie di lussazione, nè della configurazio-» 
ne de’condili del femore. 

Quanto a noi, crediamo che tutte le 
lussazioni spontanee della rotula sieno do¬ 
vute ad una configurazione contro-natu¬ 
rale delle eminenze articolari, congiunta ad 
un rilasciamento del ligamento della ro¬ 
tula. Accade talvolta che la puleggia ar¬ 
ticolare è sì stretta, e sì saliente che la 
rotula l’abbandona con una facilità sin¬ 
golare, per poco che il ligamento il quale 
fissa quest’osso colla tibia sia rilasciato . 
Noi abbiamo osservato un caso di questa 
natura sopra un giovane di 19, a 20 
anni d’altronde benissimo conformato, nel 
(.piale la rotula del ginocchio sinistro, 
molto saliente , spesso abbandonava nel 
camminare, ed in alcune posizioni della 


gamba la puleggia articolare, per portarsi 
in fuori. Questo spostamento della rotula 
al quale il malato rimediava facilmente 
da se medesimo, era accompagnato da un 
dolore, e da un gonfiamento, che rende¬ 
vano la progressione difficile , ma che si 
dissipavano in capo a qualche giorno. Io 
pervenni a prevenire questo spostamento 
della rotula, mediante un ginocchiale al¬ 
lacciato, fatto di pelle di camoscio. 

L’orlo esterno della puleggia articola¬ 
re del femore naturalmente più saliente 
dell’interno può esser depresso, e confor¬ 
mato in modo, che nella lussazione della 
gamba la rotula in luogo di montare se¬ 
condo la direzione della puleggia artico¬ 
lare del femore, si porti al lato esterno 
di questa puleggia, e si lussi in fuori per 
riprendere la sua posizione naturale nella 
flessione della gamba . Io ho veduto un 
ragazzo di 8, a 9 anni assolutamente in 
questo caso, ma lo spostamento della ro¬ 
tula in fuori, che aveva luogo in lui o- 
gni volta, che stendeva la gamba , non 
diminuiva in conto alcuno la forza del 
ginocchio, nè nuoceva alla progressione. 

Senz’esser conformato in una maniera co¬ 
si viziosa,il bordo esterno della puleggia ar¬ 
ticolare del femore è qualche volta assai de¬ 
presso da permettere alla rotula di lussarsi in 
fuori in alcuni moti della gamba. In questo 
caso il malato riduce facilmente la lussazio¬ 
ne} ma la frequenza dello spostamento fini¬ 
sce per produrre alla lunga una debolezza 
molto rimarcabile nel ginocchio, ed anco 
in tutto il membro, il di cui volume è 
minore di quello del membro opposto . 
Occupandosene di buon’ ora si potrebbe 
impedire questo spostamento col mezzo di 
un ginocchiale o di una fasciatura mec¬ 
canica} ma quando sussiste da lungo tem¬ 
po si cercherebbe invano a contrabbilan¬ 
ciare la tendenza della rotula a portarsi 
in fuori. In ultimo, le persone nelle quali 
questo spostamento ha luogo, ne sono sì 
poco incomodate, che esse non reclamano 
neppure per questo il soccorso dell’ arte. 
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CAPITOLO XXXVII. 


GòM/v toòóawvo iah ^eX&cu ù%ia 


v 3ef?<x/ j^Sufa. 


Xja grande estensione delle superficie 
mediante le quali la tibia, e il femore 
si articolano fra loro , il numero , e la 
forza de’ligamenti che uniscono questi ossi, 
danno all’articolazione del ginocchio una 
solidità grandissima, che è ancora aumen¬ 
tata dai tendini numerosi e fortissimi che 
la circondano . Malgrado la solidità di 
questo apparecchio articolare, la tibia è 
suscettibile di spostarsi} ed ugualmente che 
tutti gli ossi, 1’ articolazione de’quali è un 
ginglirno angolare, possono lussarsi in quat¬ 
tro sensi diversi, cioè in dietro, in avan¬ 
ti, in dentro, ed in fuori. Queste lussa¬ 
zioni possono esser complete o incomplete, 
le prime sono estremamente rare perchè 
la superfìcie dei condili del fèmore è di 
una si grande estensione che, affinchè la 
tibia l’abbandoni intieramente, bisogne¬ 
rebbe che i ligamenti , ed i tendini , e 
tutte le altre parti molli fossero enor¬ 
memente lacerate, lo che non potrebbe 
accadere se non in quanto che la poten r 
za che produce le lussazioni agisca con 
una forza estrema, circostanza che ha luo¬ 
go rarissimamente. 

La disposizione de’ condili del femore 
è tale che, nei più gran moti di flessio¬ 
ne della gamba, le cavità articolari della 
estremità superiore della tibia non cessano 
di essere in rapporto con loro. Questa cir¬ 
costanza congiunta alla resistenza del liga- 
mento della rotula, di quest’ osso stesso, 
e del tendine dei muscoliestensori della gam¬ 
ba, rende la lussazione della tibia in dietro 
se non impossibile, per lo meno estrema- 
niente difficile, e nel caso che questa lus¬ 
sazione avesse luogo, sarebbe sempre in¬ 
completa: una lussazione completa in que¬ 
sto senso ci sembra assolutamente impos¬ 
sibile. Frattanto l’Eistero dice di aver ri¬ 
dotta una lussazione completa di quest’osso 
in dietro in un uomo grasso, e robusto} 
la pena che questo pratico non sia en¬ 
trato in dettagli più estesi a questo pro¬ 
posito; egli dice soltanto clic da questa 
lussazione non è resultato altro accidente 
che un tumore e del dolore nel ginoc¬ 
chio, che persistè per qualche settimana. 


e si dissipò 6otto l’uso delle fornente , e 
degli epitemi risolutivi: il malato guari 
radicalmente. Ma se questa lussazione per 
una violenza esterna sembra poco proba¬ 
bile , non è però lo stesso dello sposta¬ 
mento in questo senso, prodotto dall’ a- 
zione di una causa interna che agisca in 
un modo lento, e graduato. Si vede tal¬ 
volta nei tumori bianchi, o linfatici del 
ginocchio, la retrazione dei muscoli fles¬ 
sori della gamba, congiunta alla deforma¬ 
zione de’condili del femore, dar luogo a 
questa specie di spostamento, ma esso de¬ 
ve allora esser considerato , men,o come 
una lussazione, che come una circostan¬ 
za particolare di una malattia estrema- 
mente grave, e che necessita quasi sem¬ 
pre l’amputazione della coscia. 

La lussazione in avanti è la più diffi¬ 
cile di tutte. Affinchè essa succeda, biso¬ 
gna che i ligamenti laterali, c cruciati, 
e l’obliquo o posteriore, i quali tutti so¬ 
no disposti in modo da impedire la trop - 
po grande estensione della gamba, sieno 
lacerati, e che i muscoli gemelli, il po- 
pliteo, ed i tendini degli estensori della 
gamba, provino nel tempo istesso un’al¬ 
lungamento eccessivo , e forse anco una 
rottura parziale. 

Le lussazioni laterali sono più facili , 
e più frequenti dell’ altre: ma esse sono 
quasi sempre incomplete, a ragione della 
grande estensione che offrono trasversal¬ 
mente le superficie articolari, che non 
permetterebbero alla tibia di abbandona¬ 
re intieramente i condili del femore sen¬ 
za la rottura dei ligamenti cruciati, e dei 
laterali, i quali hanno una forza che li 
mette in caso di resistere a dei grandi 
sforzi senza rompersi. Nelle lussazioni la¬ 
terali complete le superficie articolari della 
tibia cessano di essere in rapporto coi 
condili del femore, ed il primo di que¬ 
sti ossi sorpassa intieramente il secondo in 
dentro, o in fuori, secondo il lato dello 
spostamento . Nelle incomplete , al con¬ 
trario, lo spostamento ha luogo a diffe¬ 
renti gradi} talvolta l’una, o l’altra delle 
cavità articolari della tibia non sorpassa 
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\[ condilo corrispondente del femore bc 
non di qualche linea, ed il tubercolo che 
separa queste due cavita si trova rice¬ 
vuto nell’intervallo dei due condili: tal¬ 
volta una di queste cavità abbandona il 
condilo corrispondente , nel tempo che 
l’altra si porta al di sotto di questo con¬ 
dilo, che è sorpassato dal tubercolo che 
separa le due cavita della tibia • Per e- 
sempio nella lussazione in dentro la ca¬ 
vità esterna della tibia si trova al di 
sotto del condilo interno del femore , e 
nella lussazione in fuori, la cavita inter¬ 
na del primo di questi ossi, si trova al 
di sotto del condilo esterno dell’ultimo . 

Qualunque sia il lato dal quale la ti¬ 
bia si lussi , essa stira sempre la rotula 
che prova ugualmente uno spostamento 
più o meno considerabile secondo il gra¬ 
do dello spostamento della tibia. 

Perchè una violenza esterna produca 
una lussazione qualunque della tibia, bi¬ 
sogna che essa agisca spingendo quest’osso 
in un senso, nel tempo che e ritenuto , 
o che è spinto in uno contrario. La quattro¬ 
centesima seconda osservazione del Lamotte 
ci offre l’esempio di una lussazione com¬ 
pleta della tibia in fuori, che ebbe luogo 
nella prima maniera. Un manuale rimase 
oppresso sotto un pezzo di pietra che gli 
Cadde sul corpo, e lo ricoprì dalle spalle fi' 
no ai piedi, ma molto più dalla cintola in. 
giù, che dalla cintola in su, e molto piu 
sulla coscia , e gamba sinistra che sulla 
destraj esso era sdraiato sul dorso colle 
gambe, e colle coscio disgiunte. La gam¬ 
ba e la coscia destra essendosi fotunata¬ 
mente trovata sopra un terreno piano , 
ed unito * non soffrirono che una forte 
contusione, nel tempo che il terreno es¬ 
sendosi trovato più elevato fino all estre¬ 
mità della coscia sinistra per circa tre o 
quattro pollici, la gamba rimase in falso, 
ed il peso della pietra piu considerabile 
in questa parte che in tutto il resto del 
corpo, diede luogo alla lussazione della 
tibia. Noi abbiamo veduto una lussazio¬ 
ne incompleta in dentro, che ebbe luo¬ 
go nella seconda maniera, vale a dire che 
il femore in vece di esser contenuto, fu 
stirato in senso contrario. L’uomo che ne 
fu il soggetto* faceva girar la rota di un 
argano mettendo alternativamente i piedi 
sulla caviglia di cui è .guarnito uno dei 
lati di questa rota . Essendogli sdruccio- 
luto il piede destro * la gamba si trovò 


impegnata fra due caviglie, e fu portata 
in dentro pel moto retrogrado della rota 
nel tempo che il peso del corpo stirò la 
coscia in senso contrario. 

La diagnosi della lussazione della tibia 
è delle più facili . La deformità del gi¬ 
nocchio resultante dallo spostamento del¬ 
l’osso è sì grande , e sì apparente , che 
essa basta sola per far riconoscere la ma¬ 
lattia ’j ma questa deformità ugualmente 
che gli altri fenomeni della lussazione 
offre delle differenze secondo la di lei 
specie. 

In quella in dietro la gamba è flessa 
ad angolo molto acuto, e non può esse¬ 
re stesa, i condili del femore, e della ro¬ 
tula formano un tumore rotondo che è 
posto all’estremità della coscia, ed al di 
sotto del quale si osserva un’infossamento 
nel quale si può sentire il ligamento della 
rotula allungato* e teso; il cavo del po¬ 
pi ite è ripieno dall’ estremità superiore 
della tibia che forma un tumore rimar¬ 
chevole alla parte inferiore, e posteriore 
della coscia. 

La lussazione in avanti non potendo 
aver luogo senza una lacerazione enorme 
dei li gannenti , e delle altre parti molli 
che Circondano Farticolazione, si concepi¬ 
sce bene che i segni della di lei esisten¬ 
za saranno particolarmente una gran mo¬ 
bilità dell’articolazione, ed il cambiamento 
dei rapporti della tibia col femore, cir¬ 
costanza che rende molto facile la dia¬ 
gnosi di questa specie di lussazione. 

Le lussazioni laterali in dentro, ed in 
fuori si riconoscono ai segni seguenti: in 
quella in dentro , P estremità superiore 
della tibia forma un tumore al di sotto 
della tuberosità del condilo interno del 
femore, e si osserva un infossamento sotto 
il condilo esterno dell’istesso osso. Nella 
lussazione incompleta in fuori ha luogo 
il contrario • Quando la tibia è lussata 
completamente in dentro , o in fuori, i 
segni della malattia sono ancora più sen¬ 
sibili* in quest’ultimo caso, la deformità 
del ginocchio è sì grande, che la sola in- 
spezione della parte basta per far cono¬ 
scere la lussazione , anco allorquando è 
sopraggiunto un gonfiamento considera¬ 
bile. Nelle lussazioni incomplete la rotula 
non prova quasi alcuno spostamento j il 
suo asse verticale è solamente obliquo dal 
di fuori in dentro, e dall* alto in basso 
nella lussazione in dentro, e dal di dea- 
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tro in fuori , c dall’ aito in basso nella 
lussazione in fuori» Ma in quelle che sono 
complete la rotula è ella stessa lussata 
in modo che nella lussazione in fuori, la 
sua cavità articolare interna è posta da¬ 
vanti al condilo esterno del femore, nel 
mentre che la sua cavità articolare ester¬ 
na è al di là di questo condilo, e senza 
appoggio; succede 1’ istesso, ma in senso 
inverso nella lussazione completa in den¬ 
tro» 

Quasi tutti gli autorisi accordano a dire 
che le lussazioni della tibia sono molto 
pericolose; che quelle che sono com¬ 
plete devono quasi sempre condurre alla 
necessità d’amputar la coscia; e che 
il meglio che possa succedere si è che il 
malato guarisca con un’anchilosi, la quale 
spesso sopraggiunge nelle lussazioni in¬ 
complete. Si concepisce facilmente la ra¬ 
gione di un progresso tanto sfavorevole, 
quando si rifletta alla solidità della artico¬ 
lazione, ed alla violenza dello sforzo ne¬ 
cessario per operare lo spostamento della 
tibia; questa violenza deve esser tale che 
sarebbe forse più esatto il dire che l’af¬ 
fezione che ne risulta è piuttosto una la¬ 
cerazione dell’articolazione, che una lus¬ 
sazione . Si hanno ciò non ostante desìi 
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esempi di lussazioni della tibia anco com¬ 
plete, il termine delle quali è stato feli¬ 
ce. Il malato, che forma il soggetto del¬ 
l’osservazione del Lamette di cui abbia¬ 
mo parlato, non provò verun accidente, 
e fu in istato, in capo di cinque setti¬ 
mane, di riprendere il suo lavoro ordina¬ 
rio. Quello al quale l’Eistero dice di a- 
ver ridotta una lussazione completa in 
dietro, guarì radicalmente. Nella lussazio¬ 
ne incompleta in dentro, che noi abbia¬ 
mo avuto occasione di osservare, il ma¬ 
lato fu in istato di camminare, è di la¬ 
vorare in capo a tre settimane. 

La riduzione delle lussazioni della ti¬ 
bia presenta di rado delle difficoltà. Per 
operarla, qualunque siala parte dalla qua¬ 
le quest’osso è lussato, vi si procede nel 
modo seguente; un’aiuto abbraccia la par¬ 
te inferiore della gamba con ambe le ma¬ 
ni per far l’estcnsiouc; un* altro prende la 
parte inferiore della coscia per fare la 
contro-estensione; l’estensione deve esser 
fatta secondo la direzione, che lo sposta¬ 
mento ha impresso alla gamba ; quando 
essa è bastante, il chirurgo che deve es¬ 
ser situato al lato esterno del membro , 
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opera la riduzione abbracciando i condi¬ 
li del femore con una mano, l’estremità 
superiore della tibia coll'altra, e spingen¬ 
doli in senso contrario. Rientrando nella 
sua situazione naturale, la tibia trascina 
seco la rotula, che si trova ridotta nel 
tempo istesso. Si riconosce che la lussa¬ 
zione è ridotta dal rumore, che si sente 
nel momento in cui gli ossi riprendono 
il loro rapporto naturale , dalla buona 
conformazione del ginocchio, e dalla pos¬ 
sibilità di flettere, e di estendere la 
gamba. 

Per mantenere ridotta la lussazione, e 
prevenire la recidiva , si circonda il gi¬ 
nocchio con qualche compressa imbevuta 
di un liquore risolutivo, che si tien fìs¬ 
sa con una fascia circolare mediocremente 
serrata, lo che basta per contenere l’ar¬ 
ticolazione, i di cui ossi hanno poca ten¬ 
denza allo spostamento a causa dell’esten¬ 
sione delle superfìcie articolari ; ma se 
questa tendenza avesse luogo, come io l’ho 
visto una volta nella lussazione incom¬ 
pleta in dentro , bisognerebbe impiegare 
delle ferule, e de’sacchetti di loppa co¬ 
me nelle fratture della coscia , ed eser¬ 
citare ancora una compressione conve¬ 
niente sulla estremità superiore della ti¬ 
bia dal lato della lussazione. 

Un oggetto essenziale nella cura delle 
lussazioni della tibia, è di prevenire gli 
accidenti, e di combatterli quando essi 
sono sopraggiunti. Le ripetute sanguigne, 
una dieta severa, le bevande rinfrescati- 
ve sono i mezzi generali, che convengo¬ 
no per prevenire l’infìammazione dell’ar¬ 
ticolazione, e per combatterla quando e- 
siste . Le applicazioni locali, nei primi 
momenti devono consistere in risolventi 
e ripercussivi, che diminuiranno l’affluen¬ 
za degli umori, e preverranno , o almeno 
modereranno 1’ ingorgo infiammatorio ; 
ed in cataplasmi ammollienti quando que¬ 
sto ingorgo è ben pronunziato. Se 1 ’ in¬ 
fiammazione è mediocre essa si termina or¬ 
dinariamente per risoluzione; quando è 
intensa può esser seguita da suppurazio¬ 
ne, ed anco da cancrena. Nel caso di sup¬ 
purazione si devono praticar per tempo 
le incisioni necessarie per prevenire l’ac¬ 
cumulamento del pus ncH’articolazionc, 
c nelle sue vicinanze; nei casi di cancrena 
si impiegano tutti i mezzi propri ad ar¬ 
restarne i progressi; ma malgrado il loro 
uso , essa si estende talvolta a tutta la 
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coscia con una rapidità tale, che il ma¬ 
lato soccombe prontissimamente, e non 
si ha neppure la risorsa dell’amputazio- 
ne del membro; operazione che diverreb¬ 
be assolutamente necessaria, se i progressi 
della mortificazione si arrestassero, e se 
la natura segnasse una linea di demar¬ 
cazione fra il morto cd il vivo, in un 
luogo in cui la sezione del membro fosse 
ancora praticabile. E verisimilmente que¬ 
sta prontezza con la quale la cancrena 
si impossessa del membro in alcuni casi 
di lussazione completa della tibia, che ha 
fatto nascer la questione se queste lussa¬ 
zioni devono essere messe nel numero dei 
casi, che esigono l’amputazione nell’istante. 
Un chirurgo prudente non si determinerà 
a praticarla immediatamente dopo l’acci¬ 
dente, se non quando la lacerazione del¬ 
l’articolazione sia tale, che la cancrena del 
membro deva esserne il seguito inevitabile, 
e questo caso s’incontra rarissimamente. 

Delle lussazioni della Fibula . 

Considerando il modo con cui l’estre¬ 
mità della fibula si articola colla tibia, si 
è portati a credere che le lussazioni del 
primo di questi due ossi sono assoluta- 
mente impossibili. Questa è senza dubbio 
l’idea che si sono formata di questa lus¬ 
sazione la maggior parte degli autori di 
trattati ex professo sulle malattie delle 
ossa, e dei trattati generali di chirurgia, 
poiché pochissimi ne hanno parlato , e 
quegli che ne hanno fatto menzione ne 
hanno ragionato piuttosto come di una 
cosa, che non sembrava loro assolutamen¬ 
te impossibile, che come di una malattia, 
che avessero veduta. 

Articolata superiormente con la tibia 
per mezzo di una faccetta piana, ricoperta 
da una cartilagine liscia, la fìbula è su¬ 
scettibile di leggieri moti di sdrucciola¬ 
mento in avanti in dietro, e di dietro in 
avanti . Potrebbe lussarsi in questi due 
sensi, se piu voluminosa che nello stato 
ordinario essa potesse dar presa alle po¬ 
tenze esteriori capaci di spostarla. Sareb¬ 
be facile di riconoscere queste lussazioni 
al tumore, che dovrebbe formare la testa 
della fibula in un luogo diverso da quello, 
che essa occupa naturalmente , a meno 
che un gonfiamento considerabile delle 


parti molli non celasse intieramente que¬ 
sta posizione dell’ osso . La riduzione di 
queste lussazioni sarebbe facile: bastereb¬ 
be per operarla di spingere 1’ estremità 
superiore della tibia in senso contrario 
allo spostamento: si manterrebbe la ridu¬ 
zione mediante una fascia circolare, la di 
cui compressione sull’estremità della fìbula 
sarebbe avvalorata dal lato della lussazio¬ 
ne, mediante alcune compresse lunghe, as¬ 
sai grosse, ed una ferula situata da questa 
parte, e lungo quest’osso. 

L’articolazione dell’ estremità inferiore 
della fìbula colla tibia è sì serrata, che 
non permette al malleolo esterno di muo¬ 
versi se non per quanto si prestano i li- 
gamenti che lo corroborano, cedendo 
alla pressione dell’ astragalo , quando il 
piede è fortemente rovesciato in dentro, 
o in fuori; ma se questi ligaroenti, ugual¬ 
mente che quelli i quali circondano l’ar¬ 
ticolazione superiore sono rilasciati, e che 
nel tempo istesso le superficie di questa 
ultima hanno una direzione, che si av¬ 
vicina di più alla linea verticale in un 
rovesciamento violento dèi piede in fuo¬ 
ri, la fìbula in luogo di fratturarsi nella 
sua estremità inferiore come accade or¬ 
dinariamente, potrà sdrucciolare in tota¬ 
lità dal basso in alto , di modo che la 
sua estremità inferiore rimonterà un po¬ 
co , nel tempo che la faccetta articolare 
della sua estremità superiore si porterà 
al di sopra di quella della tibia, che le 
corrisponde, e l’abbandonerà in parte, o 
in totalità. Noi abbiamo osservato una 
lussazione di questa specie, in seguito di 
una lussazione del piede in fuori. Que¬ 
ste due lussazioni furono ridotte nel tem¬ 
po istesso; riconducendo il piede nella 
sua rettitudine naturale, la fìbula rien¬ 
trò ugualmente nel suo luogo ordinario; 
tutto fu trattato, e contenuto secondo i 
principii ordinari, cd il malato guarì con¬ 
servando un poco di rigidità nell’artico¬ 
lazione. La specie di spostamento di cui 
io ho parlato ugualmente rara che sin¬ 
golare, è la sola, di cui sia suscettibile 
l’estremità inferiore della fìbula. Le lus¬ 
sazioni in avanti, ed in dietro di questa 
estremità dell’osso sembrano assolutamen¬ 
te impossibili. 
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CAPITOLO XXXVIII. 


©effe» fuM cuuom ìei piei?. 


Per facilitare l’intelligenza di ciò, che 

noi dobbiamo dire sulle lussazioni del pie¬ 
de , bisogna richiamare in poche parole 
la maniera con cui il piede si articola 
colla gamba , ed il meccanismo de’ suoi 
movimenti. L’astragalo è ricevuto in una 
cavità quadrilatera formata dalle estre¬ 
mità inferiori della tibia, c della fìbula; 
esso riempie esattamente l’intervallo, che 
si trova fra i due prolungamenti ossei 
conosciuti sotto il nome di malleoli , e 
resterno dei quali succede un poco più 
basso dell’interno. Quest’articolazione gin- 
glimoidale è circondata da una cassala 
sottilissima, e singolarmente fortificata da 
un ligamcnto laterale interno * largo, c 
grosso, da tre ligamenti laterali esterni, 
e dai tendini de’muscoli estensori, e fles¬ 
sori del piede e delle dita. Quest’artico- 
lazione non permette altri moti, che quel¬ 
li di flessione , e di estensione. L’astra¬ 
galo ritenuto sui lati dai malleoli, e dai 
ligameuti laterali, non può muoversi in 
dentro , ed in fuori, se non per quanto 
si prestano a questi moti, che son sem¬ 
pre estremamente limitati , i ligamenti 
fortissimi, e molto serrati, che uniscono 
l’estremità inferiore della tibia con quella 
del perone. Ciò non ostante il piede ese¬ 
guisce dc’moti laterali, in virtù de’quali 
la sua faccia inferiore è rivolta alterna¬ 
tivamente in dentro , ed in fuori; ma 
questi moti non hanno luogo nella sua 
articolazione colla gamba, ma in quella 
dell’astragalo collo scafoide, c col calca¬ 
gno , ed in quella di quest’ ultimo col 
cuboidc. Il moto pel quale la pianta del 
piede è volta in dentro, ed il suo bordo 
interno in alto, è più facile, e più esteso 
di quello in senso inverso. E facile di 
vedere da ciò che abbiamo detto , che 
nel rovesciamento violento del piede in 
dentro, o in fuori, lo sforzo è sostenuto 
dall’articolazione della tibia, e della fì¬ 
bula coll’astragalo, e da quella dell’astra¬ 
galo col calcagno, c collo scafoide: cosi 
si osserva talvolta, che la lussazione del¬ 
l’astragalo sugli ossi della gamba ò com¬ 
plicata da quella del medesimo osso sul 


calcagno , è sullo scafoide : e se questa 
complicazione non ha luogo più spesso , 
ciò è dovuto alla forza dei ligamenti, che 
uniscono quest’ ossi fra loro. 

Il piede può lussarsi in dentro, in fuo¬ 
ri, in dietro, ed in avanti. In qualunque 
senso, che abbia luogo la lussazione, es¬ 
sa può essere completa o incompleta , 
semplice, o complicata. Le lussazioni in 
avanti, ed in dietro sono molto più rare 
di quelle in fuori, ed in dentro. Questa 
ultima è la più frequente. 

La frequenza della lussazione in den¬ 
tro si spiega facilmente per la direzione 
della tibia, il di cui asse è un poco obli¬ 
quo d’alto in basso, c di fuori in den¬ 
tro, sulla faccia superiore dell’astragalo, 
e per la disposizione del malleolo inter¬ 
no , che scendendo meno in basso dello 
esterno, permette più facilmente all’astra¬ 
galo di uscire dalla cavità, clic lo rice¬ 
ve dal suo lato interno, che daU’estcrno. 
In questa lussazione, l’astragalo è rove¬ 
sciato in modo, che la faccetta che nello 
stato naturale tocca il malleolo interno 
è volta in basso * e si trova al di sotto 
di quest’eminenza, mentre la sua faccia 
superiore è volta in dentro, c 1 esterna 
ili alto. Il malleolo esterno è molto rav¬ 
vicinato al bordo esterno del piede, che 
è elevato, nel tempo che il suo bordo 
interno è abbassato. Questo cambiamento 
di direzione dell’astragalo, è più o me¬ 
no considerabile secondo il grado al quale 
è portato lo spostamento. Nella lussazio¬ 
ne in fuori, la direzione dell’astragalo è 
cambiata in senso contrario; di modo clic 
la faccia superiore è divenuta esterna , 
l’interna superiore» e l’esterna inferiore. 

Le lussazioni laterali del piede posso¬ 
no esser semplici, o complicate; esse sono 
semplici, quando i ligamenti, che circon¬ 
dano 1’ articolazione hanno ceduto senza 
rompersi, o quando la loro rottura ù poco 
considerabile, e che le altre parli molli 
non hanno provato che lo stiramento, c 
la distensione inseparabile dalla lussazione 
di un articolazione ginglimoidale. Gli spo¬ 
stamenti laterali del piede possono e*c- 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 36 7 


^ re complicati da lacerazione dei ligamenti 
articolari, dall’allontanamento della fibu¬ 
la, e dall’allungamento forzato dei fila¬ 
menti, dalla frattura dei malleoli, dalla 
uscita dell* astragalo , e da quella della 
estremità inferiore della tibia attraverso 
la pelle lacerata; finalmente dalla lussa¬ 
zione dell* astragalo sul calcagno, e lo 
scafoide. In quest’ ultima complicazione, 
talvolta i tegumenti hanno conservato la 
loro integrità, ed i ligamenti che uni¬ 
scono l’astragalo allo scafoide, non hanno 
provato, che il grado di lacerazione ne¬ 
cessaria per permettere il rovesciamento 
del primo di questi ossi ; talvolta al con¬ 
trario questi ligamenti sono quasi tutti 
lacerati ugualmente che i tegumenti in 
modo, che l’astragalo non tiene più agli 
altri ossi del piede, ed a quelli della gam¬ 
ba, che per qualche produzione ligamen- 
tosa , ed in modo che può essere tolto 
facilmente. Si è veduto pure talvolta que¬ 
st’osso fratturato nel punto , ove la sua 
testa si unisce col suo corpo , in modo 
che quest’ultima parte era quasi intiera¬ 
mente isolata, e poteva esser portata via 
con tutta facilità. Queste diverse compli¬ 
cazioni sono comuni alla lussazione in 
dentro , ed a quella in fuori ; ciò non 
ostante la frattura de’malleoli, e la lus¬ 
sazione dell’astragalo sullo scafoide, e sul 
calcagno si osservano più frequentemen¬ 
te nella prima, che nell’ultima. Le lus¬ 
sazioni laterali del piede accadono nel 
rovesciamento di questa parte in dentro 
o in fuori; ma perchè la potenza, che 
occasiona questo rovesciamento produca 
la lussazione, bisogna che agisca con forza 
bastante per sormontare la resistenza dei 
ligamenti laterali, e quella de’ malleoli ; 
così queste lussazioni non hanno luogo, 
che nelle cadute da un posto più o meno 
elevato, quando uno dei bordi del piede 
sta in falso, o quando questa parte è spinta 
violentemente da una forza qualunque , 
mentre il peso del corpo , o qualunque 
altra causa stira la gamba dal lato op¬ 
posto. . 

L’impossibilità di muovere il piede, e 
la deformità basterebbero sole per fare 
riconoscere le lussazioni laterali dell’ ar¬ 
ticolazione tibio-tarsea : in quella in den¬ 
tro, il piede è rovesciato in modo, che 
la sua faccia supcriore è voltata in den¬ 
tro , e l’inferiore in fuori; il suo bordo 
interno è diretto in basso , e 1’ esterno 


in alto: l’astragalo forma al di sotto del 
malleolo interno un tumore, che solleva 
la pelle. Nella lussazione in fuori, il piede 
è rovesciato nell’adduzione, in modo che 
la sua faccia plantare è difetta in den¬ 
tro, e la dorsale in fuori: l’astragalo for¬ 
ma un’eminenza più o meno considera¬ 
bile al di sotto del malleolo esterno. Que¬ 
sti cambiamenti di direzione del piede 
sono così apparenti , che è impossibile 
di sbagliare la lussazione quando anco 
sia sopraggiunto un gonfiore considera¬ 
bile . Questo gonfiamento può pertanto 
render difficile la diagnosi delle diverse 
complicazioni di cui le lussazioni latera¬ 
li del piede sono suscettibili: non si sa¬ 
prebbe dare troppa attenzione a tutte le 
circostanze proprie a farle conoscere. Si 
giudica , che i malleoli sono fratturati, 
dalla loro mobilità, e dalla crepitazione, 
che si fa sentire quando si comprimono: 
pure la frattura del malleolo esterno , 
che accompagna spesso la lussazione in 
dentro , è qualche volta talmente celata 
dal gonfiamento delle parti molli , che 
è impossibile di riconoscerla. In caso 
dubbioso bisogna condursi come se la 
frattura fosse evidente, e mettere in uso 
i mezzi propri ad impedire la deviazione 
consecutiva del piede in fuori. L£ com¬ 
plicazione di diastasi nella specie mede¬ 
sima di spostamento, si conosce alla mo¬ 
bilità dell’estremità inferiore della fibula 
quando la lussazione è ridotta. La vista 
sola basta per far conoscere l’uscita della 
tibia, o dell’astragalo da una lacerazio¬ 
ne della pelle, e la lussazione di questo 
ultimo osso sopra il calcagno, e lo sca¬ 
foide. 

Se ci ricordiamo di ciò che abbiamo 
detto della solidità dell’ articolazione deir 
l’astragalo con 1’ osso della gamba, e 
della violenza e dello sforzo necessario per 
produrre le lussazioni laterali del piede, 
non si sarà sorpresi del prognostico fu¬ 
nesto che gli autori si accordano a por¬ 
tare su questa malattia. Si concepisce 
bene che l’astragalo non può uscire dalla 
cavità nella quale è ricevuto, senza che 
i ligamenti e le altre parti molli che 
circondano 1’ articolazione risentano una 
distensione grandissima, ed alcuni anco 
una rottura più o meno estesa. Da ciò 
l’ingorgo inGammatorio che accompagna 
ordinariamente queste lussazioni, e che 
secondo la sua intensità e la rapidità dei 
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suoi progressi, può far perire il inalato 
o condurre alla necessità dell’amputazio* 
ne : nei casi i meno gravi, vi è sempre 
a temere la rigidità dell’articolazione, o 
anco la di lei anchilosi. In altre circo¬ 
stanze , i ligamenti conservano dopo la 
lussazione una debolezza che li mette 
nell’ impossibilità di resistere agli sforzi 
che essi sono destinati a sostenere, di 
modo che lo spostamento recidiverebbe 
con la più gran facilità, se il malato 
non facesse liso di un mezzo meccanico 
proprio a sostenere il piede sui lati. 

Frattanto tutte le lussazioni laterali 
non sono egualmente pericolose: le in¬ 
complete lo sono molto meno delle com¬ 
plete, spesso esse guariscono in pochissi¬ 
mo tempo, senza che vi resti alcuna de¬ 
bolezza neirarticolazione, nè alcuna mo¬ 
lestia nei moti di questa parte. Fra le 
lussazioni complete quelle che sono ac-» 
coinpagnate da frattura non sono sem¬ 
pre le più pericolose, purché però la 
frattura sia semplice, vale a dire, senza 
la comminuzione dell’ osso : che i pezzi 
fratturati non sieno considerabilmente 
spostali, e soprattutto che non abbiano 
fatto ferita alla pelle. Questo sembrerà 
forse un paradosso ; ciò non pertanto è 
una verità che resperienza conferma ogni 
giorno, e di cui è anco facile di ren¬ 
der ragione. E cosa costante che quan¬ 
do r astragalo è scacciato dalla sua ca¬ 
vità , se una parte della forza che spin¬ 
ge quest’osso non è impiegata a frattu¬ 
rare l’uno o l’altro malleolo f essa agirà 
intieramente sulle parti molli dell’arti- 
colazione : i ligamenti, la cassula, i ten¬ 
dini ec. ne saranno più fortemente la¬ 
cerati ; la pelle potrà esser perfino tra¬ 
forata dall’ astragalo : in questo caso il 
rovesciamento del piede sarà sì grande, 
che la parte superiore di quest’osso si 
mostrerà del tutto allo scoperto, e si 
troverà come strozzata nell’apertura dei 
tegumenti; non sarà possibile allora di 
riporla senza fare delle incisioni ; final¬ 
mente le parti possono soffrire ad un 
punto tale che la sfaldatura sia irrepa¬ 
rabile come è accaduto nel caso citato 
da G. X. Petit nel suo trattato delle 
malattie chirurgiche, lo che ha fatto 
concludere a questo celebre pratico , che 
il più savio partito da prendersi in si¬ 
mili circostanze, è quello di ridurre su¬ 
bito la lussazione, ed in seguito di ten¬ 


tare tutto ciò che può prevenire gli ac¬ 
cidenti avanti di determinarsi all* ampu¬ 
tazione. Ma se questi accidenti comin¬ 
ciassero ad annunziarsi , non bisogna 
aspettare che essi sieno portati ad un 
certo grado per ricorrere a questa ope¬ 
razione : la miuima dilazione in simili 
casi può esser funesta. Ma è provato da 
osservazioni molto più numerose, che le 
lussazioni laterali del piede , le quali a 
cagione della lacerazione enorme delle 
parti molli, della frattura della tibia e 
della fibula, o ben’anco dell* egresso di 
una porzione ossea attraverso la pelle, 
sembrerebbero dover produrre gli acci¬ 
denti i più gravi, e far perire i malati, 
hanno un esito felicissimo. È dunque evi¬ 
dente che qui , seguendo i precetti dati 
da G, L . Petit si amputerebbe spesso 
senza necessità un membro, la di cui 
conservazione è ancora possibile. 

Le lussazioni laterali del piede, com¬ 
plicate da quella dell' astragalo sul cal¬ 
cagno , e lo scafoide , e dall’ uscita del 
primo di questi ossi da una ferita dei te¬ 
gumenti, sembrerebbero dover produrre 
gli accidenti i più formidabili, e con¬ 
durre alla necessità dell’ amputazione : 
ciò non ostante si conosce un gran nu¬ 
mero di esempi di queste lussazioni, nel¬ 
le quali si è levato l’astragalo, ed i ma¬ 
lati sono guariti. Sembra ancora come 
noi lo diremo in seguito , che l’estrazio¬ 
ne di quest’osso sia una circostanza pro¬ 
pria a prevenir l’ingorgo infiammatorio, 
o a diminuirlo allorché esso è già so¬ 
praggiunto. 

Le lussazioni laterali del piede devo¬ 
no esser ridotte il più presto possibile 
senza che sopraggiunga un gonfiamento 
infiammatorio, che renda la loro ridu¬ 
zione dolorosa, e difficile. Per operare 
questa riduzione si fa stendere il malato; 
un’aiuto abbraccia la parte inferiore del¬ 
la gamba con ambe le mani per fare la 
contro-estensione ; un’ altro aiuto vigoro¬ 
so , ed iutclligcnte prende il piede con 
ambe le mani per fare 1 * estensione. In 
mancanza di un’aiuto sulla di cui intel¬ 
ligenza si possa contare, il chirurgo s’im¬ 
possesserà esso stesso del piede per far 
l’estensione: essendo disposti gli aiuti 
come si è detto , egli ordina loro d’agi¬ 
re; quello clic è incaricato della contro- 
estensione deve farla secondo la direzio¬ 
ne stessa della gamba, mentre ehc quel- 
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lo che fa l’estensione, agirà da prima sul 
piede secondo la direzione che lo sposta¬ 
mento gli ha dato , ed in seguito quan¬ 
do si avvedrà che i ligamenti, ed i ten¬ 
dini cedono, gli imprimerà un moto in 
senso contrario di quello che ha avuto 
luogo nel tempo dello spostamento. Que¬ 
sta manuvra basta ordinariamente per 
operare la riduzione; se essa fosse in¬ 
sufficiente, il chirurgo seconderebbe gli 
sforzi deirajuto che è incaricato dell’esten¬ 
sione , agendo diversamente secondo la 
specie della lussazione. Se il piede è lus¬ 
sato in fuori, il chirurgo abbraccia la 
parte inferiore della gamba vicino ai 
malleoli, con una mano, situando il pol¬ 
lice al di sopra del malleolo esterno ; 
nel tempo istesso che spinge la parte in¬ 
feriore del membro in dentro, volge la 
pianta del piede in fuori. Egli si condu¬ 
ce in una maniera opposta per la lus¬ 
sazione in dentro. 

Quando la lussazione è ridotta, si cir¬ 
conda l’articolazione con delle compresse 
lunghe imbevute in un liquore risolven¬ 
te , le quali vengono sostenute da una 
fascia circolare disposta circolarmente at¬ 
torno all’articolazione, ed in 8 in cifra, 
passando alternativamente la fascia dal di 
sopra del piede sotto la pianta , e dalla 
pianta sopra il piede, finché essa sia 
tutta impiegata; si pongono in seguito 
dei guancialetti di loppa, e delle ferule 
di legno sui lati del membro, e si fis¬ 
sano con dei lacci come nelle fratture 
della gamba, affine di mantenere il pie¬ 
de nella sua rettitudine naturale. 

In tutte le lussazioni laterali del pie¬ 
de, anco nelle più semplici, si deve teme¬ 
re lo sviluppo dell’ infiammazione, e bi¬ 
sogna occuparsi di prevenirla. In questa 
veduta si praticano delle sanguigne piu 
o meno ripetute secondo l’età, e la for¬ 
za del malato; si prescrive una dieta se¬ 
vera , delle bevande diluenti e rinfresca- 
tive. Se non sopraggiunge nè dolore, nè 
ingorgo , si continova l’uso delle fornen¬ 
te risolventi , si rinnuova 1’ apparecchio 
tutti i cinque , o sei giorni; e tosto che 
lo stato delle parti lo permette , si co¬ 
mincia a fare eseguire dei moti leggieri 
al piede, per prevenire la rigidità del¬ 
l’articolazione. Se sopraggiunge del gon¬ 
fiore si insiste sulle sanguigne, si appli¬ 
cano attorno all’ articolazione , e si so¬ 
stituiscono i cataplasmi ammollienti ed 
Boj er Tom . II . 


anodini alle fornente risolventi, per ri¬ 
tornare a quest’ultime quando l’ingorgo 
è dissipato. Non si deve permettere al 
malato di levarsi , e di passeggiare se 
non quando i ligamenti distesi, o lace¬ 
rati sono consolidati, lo che ha luogo 
ordinariamente in capo ad un mese, o 
sei settimane. Noi potremmo riportar qui, 
in appoggio di queste asserzioni, molte 
osservazioni di lussazioni laterali del pie¬ 
de, nelle quali la progressione della ma¬ 
lattia ha avuto luogo come si è detto : 
ma i dettagli di questi fatti, allungando 
questo capitolo, non insegnerebbero che ciò 
che è alla portata di tutti i pratici. 

Quando queste lussazioni sono compli¬ 
cate dalla diastasi degli ossi della gamba, 
si deve esercitare sull’ estremità inferiore 
di questi ossi una compressione assai forte 
per tenergli stretti 1’ uno contro l’altro, 
e continuarla per tutto il tempo neces¬ 
sario alla consolidazione dei ligamenti 
lacerati. 

Le lussazioni laterali del piede com¬ 
plicate dalla frattura dell’ estremità in¬ 
feriore della fibula, meritano un’ atten¬ 
zione intieramente particolare. Quando 
la frattura non è stata conosciuta o per 
mancanza delle necessarie ricerche, o 
perchè 1’ ingorgo infiammatorio che è 
sopraggiunto ha impedito di scoprirla, se 
si riduce la lussazione senza mantenere 
in seguito il piede sui lati, ne segue, che 
abbandonato a se stesso, nè essendo l’astra¬ 
galo ritenuto più dal malleolo esterno, 
il piede è trascinato in fuori per l’azione 
dei muscoli ; la lussazione si riproduce 
insensibilmente, e se si conosce troppo 
tardi lo spostamento consecutivo, diviene 
impossibile di rimediarvi, ed il malato 
resta storpiato. Si concepisce in fatti che 
in questo stato del piede, la linea di di¬ 
rezione del peso del corpo non cadendo 
più perpendicolarmente sulla faccia su¬ 
periore dell’ astragalo, e quest’ osso non 
essendo più ritenuto solidamente in fuori 
dal malleolo esterne), come si è detto, 
il malato non può camminare che con 
la più gran difficoltà, facendo uso di un 
mezzo meccanico proprio a sostenere il 
piede sui lati. La deviazione lenta e 
graduata dell’ astragalo nei casi de’quali 
si parla, è accompagnata talvolta da un’al¬ 
tro accidente gravissimo; voglio dire dal- 
p infiammazione, dall’ ulcerazione, ed anco 
dalla mortificazione della pelle, nel luogo 
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nel quale essa è sollevata e tesa dal tu- la maggiore cognizione, congiunta ad 


more, che la puleggia articolare dell’astra¬ 
galo forma al di sotto del malleolo in¬ 
terno. Se 1 ’ alterazione penetra fino al- 
1 ’ articolazione, 1’ azione dell’ aria sopra 
le superficie articolari, e sulla membrana 
sinoviale può dar luogo a degli accidenti 
che portano la perdita del membro, o 
anco quella del soggetto. 

Per prevenire gli accidenti che possono 
risultare dalla complicazione della lussa¬ 
zione del piede colla frattura dell’ estre¬ 
mità inferiore della fìbula, bisogna con¬ 
dursi nella maniera eguente: dopo aver 
ridotto la lussazione si manterrà il piede 
nella sua rettitudine naturale, e dispo¬ 
nendo sui lati del membro due ferule, 
1 ’ esterna delle quali si estenderà al di là 
della pianta del piede, mentre rinterna 
non sorpasserà il malleolo, si darà al 
guancialetto da porsi nel punto che cor¬ 
risponde al bordo esterno del piede una 
grossezza tale, che la compressione della 
ferula sia più grande ivi che altrove. 

Per concorrere all’ istesso fine si può 
usare una fascetta della quale si pone la 
parte media sul bordo esterno del piede, 
e le di cui estremità condotte una sul 
dorso, e 1’ altra sotto la pianta di questa 
parte, sono fissate insieme con degli spilli 
sulla parte interna dell’ apparecchio. Se 
il gonfiore infiammatorio si opponesse sul 
primo alla pratica di questi mezzi e che 
durasse tanto da far temere , che dopo 
la sua scomparsa, la fibula potesse rimaner 
fissa nella sua cattiva posizione, lo che 
la renderebbe in seguito incapace di ser¬ 
vire di limite, e di appoggio all* astra¬ 
galo, bisognerebbe prevenirne i parenti 
del malato, o il malato stesso, affinchè 
non si imputasse al chirurgo ciò che di¬ 
penderebbe dalla natura stessa della ma¬ 
lattia. 

Se le lussazioni delle quali si tratta 
sono complicate dalla rottura della mag¬ 
gior parte dei legamenti, da quella dei 
tendini, e della pelle, dall’uscita dell’astra¬ 
galo, o da quella dell’ estremità inferio¬ 
re della tibia attraverso una ferita dei 
tegumenti, bisogna esaminare se questo 
disordine è tale che 1’ amputazione del 
membro sia la sola risorsa per salvar la 
vita dell’ ammalato, o se si può, senza 
compromettere l’esistenza del soggetto, 
tentare la conservazione del membro: que¬ 
sto caso è uno di quelli nei quali 


un’ esperienza consumata , bastano ap¬ 
pena per decidere sul partito il più con¬ 
veniente da prendersi. Quando dopo aver 
maturamente esaminate e pesate tutte le 
circostanze della malattia, il chirurgo 
giudica che la perdita del membro è ine¬ 
vitabile, e che 1’ amputazione è il solo 
mezzo di conservare il malato, egli deve 
praticarla sul momento . Se si differisce 
1 ’ operazione, lo sviluppo degli accidenti 
la renderebbe quasi sempre inutile, ed 
il malato vi soccomberebbe. Ecco le re¬ 
gole da seguirsi nel caso in cui si giu¬ 
dichi possibile la conservazione del mem¬ 
bro. 

Quando l’astragalo è uscito per la ferita 
dei tegumenti, e che è come strangolato 
dall’ apertura che gli dà passaggio, di 
modo che è impossibile di riporlo, si deve 
aggrandire l’apertura per mezzo di un’in¬ 
cisione, e darle un’ estensione bastante 
per rendere facile la reposizione dell’osso. 
Si deve tenere la stessa condotta quando 
l’estremità inferiore della tibia è quella 
che si mostra al di fuori, e che 1’ aper¬ 
tura dei tegumenti non è assai grande da 
permetterle di ritornare nel suo posto 
naturale. 

Quando la lussazione del piede è ac¬ 
compagnata da quella dell’ astragalo sul 
calcagno e lo scafoide; quando il primo 
di questi ossi è uscito quasi totalmente 
da una larga ferita dei tegumenti, e 
quando i ligamenti ohe 1’ uniscono ai due 
altri, sono talmente lacerati, che esso non 
è trattenuto più se non da qualche fa¬ 
scio ligamentoso, il partito il più saggio 
è quello di fare 1’ estrazione di quest’osso, 
tagliando col bisturino, o colle cisoie, le 
porzioni ligamentose dalle quali è trat¬ 
tenuto tutt’ora. In questo caso 1 ’ astra¬ 
galo deve esser considerato,, in qualche 
maniera, come un corpo estraneo, che 
non potrebbe più riprendere il suo posto, 
e molto meno riunirsi colle altre parti 
del piede, e la di cui presenza sarebbe 
una sorgente di gravi accidenti. Il mezzo 
il più sicuro di prevenire questi accidenti, 
o di farli sparire quando si sono dichia¬ 
rati, è quello di asportar quest’ osso. Dopo 
1 ’ ablazione dell’ astragalo, la tibia si rav- \ 
vicina al calcagno ; le parti molli che 
circondano l’articolazione provano un 
rilasciamento che diminuisce i dolori, e 
la tensione infiammatoria . Il vuoto enor- 
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me che resulta da questa estrazione di¬ 
minuisce prontamente; le superficie arti¬ 
colari della tibia, della fibula, e del cal¬ 
cagno si coprono ben presto di bottoni 
carnosi che si riuniscono; gli ossi della 
gamba si attaccano col calcagno, ed il 
malato guarisce in grazia di questa riu¬ 
nione. Per verità, i moti del piede sono 
aboliti, ed il membro perde una parte 
della sua lunghezza eguale all’ altezza del- 
1’ astragalo; ma questi inconvenienti sono 
leggieri in paragone degli accidenti in- 
numerabili ai quali si esporrebbe il ma¬ 
lato volendo conservare quest’ osso. 

I vantaggi dell’ estrazione dell’astragalo 
nel caso di cui è questione, sono messi 
fuori di dubbio da un gran numero d’os¬ 
servazioni. Fabrizio d'Flildan (i) rac¬ 
conta che un ministro essendo saltato da 
un argine alto tre piedi, l’astragalo si 
slogò completamente ed ebbe luogo nel 
tempo istesso una ferita all’ esterno; sic¬ 
come non era più ritenuto che da al¬ 
cune fibre, il chirurgo lo portò via, e 
messe in uso tutti i mezzi proprii a com¬ 
battere gli accidenti , lo che egli otten¬ 
ne con tanto successo , clic il malato 
guarì , e potè camminare senza bastone: 
ciò per altro non ebbe luogo che alla 
lunga, e con grandi difficoltà. M. 4 librar (p.) 
allora chirurgo in capo in sopravvivenza 
all’Hótel-Dieu di Caen, ci ha conservato 
l’esempio di una lussazione del piede, 
con frattura dell’astragalo, nella quale al 
nono giorno dopo l’accidente, dopo aver 
fatto sopra i malleoli delle scarificazioni 
profonde, e l’estrazione di alcune schcg- 
gie della fìbula , fu molto sorpreso di 
vedere l’astragalo fuori del suo posto, 
che presentava la sua puleggia , e che 
faceva un'angolo retto colla tibia: egli 
si decise subito di incidere largamente 
con tutte le precauzioni che esigeva la 
vicinanza delle parti essenziali che cir¬ 
condano l’articolazione, ed isolò, per così 
dire, quest’osso che gli sembrò allora frat¬ 
turato nel mezzo dell’ apofisi anteriore 
che l’unisce allo scafoide. Questa dilata¬ 
zione fu seguita da una diminuzione no¬ 
tabile degli accidenti. Due giorni dopo 
M . Aubrajr asportò 1 ’ astragalo distrug¬ 
gendo le aderenze cassulari e ligainentose 


che lo ritenevano ancora. Il giorno se¬ 
guente, la febbre, e l’ingorgo diminuirono 
considerabilmente. Alcune raccolte di ma¬ 
teria alle quali si diede esito con tante 
contro-aperture, furono i soli accidenti, che 
si attraversarono alla cura che fu com¬ 
pleta in capo a tre mesi, mediante però 
l’anchilosi del piede ; ciò però non im¬ 
pedì al malato di poter camminare con 
facilità, e senza appoggio. 

Noi abbiamo sentito dire al Ferrnnd 
chirurgo in capo dell’ Hótcl-Dieu di Pa¬ 
rigi, che esso aveva praticata con succes¬ 
so l’estrazione dell’astragalo in seguito di 
una lussazione del piede, complicata da 
uscita di quest’osso attraverso una ferita 
della pelle, sopra un ufiziale invalido, che 
dopo la sua guarigione portava quest’osso 
in tasca, e lo mostrava come una prova 
della gravezza della ferita. 

Il celebre Desault ha in casi simili 
praticato tre volte questa estirpazione con 
successo. Uno di questi tre malati ( era 
una donna di circa 5 o anni ) morì due 
mesi dopo l’accidente per le conseguenze 
di una febbre di spedale. Incaricato dal 
Desault di fare la dissezione del mem¬ 
bro, osservai che la tibia era già attac¬ 
cata quasi intieramente col calcagno, nè 
vi era dubbio che il soggetto non sareb¬ 
be guarito in grazia di un’ anchilosi , se 
non avesse dovuto soccombere ad una 
malattia estranea. L’istesso pratico aveva 
veduta riuscire l’estirpazione dell’ astraga¬ 
lo nella pratica di altri chirurghi. 

Si legge nella Medicine eclairée par 
les Sciences physiques etc. di Fourcroy ( 3 ) 
un’ osservazione sulla lussazione completa 
dell’astragalo, e sulla sua estrazione fatta da 
M. Laumoniei'i chirurgo in capo del gran¬ 
de spedale di Roano. Questa osservazione 
di cui diamo l’estratto, era stata comu¬ 
nicata alla Società reale di medicina. 

Il 5 Agosto 1790 Andrea Houdari es¬ 
sendo dietro ad una carrozza fu rovesciato 
da una scossa violenta; la gamba destra 
essendosi impegnata fra i raggi, la rota 
girando, storse l’articolazione del piede, e 
lussò l’astragalo separandolo dalla tibia, 
dalla fibula, dallo scafoide, e dal calca¬ 
gno: quindici giorni dopo quest’acciden¬ 
te , e dopo molti tentativi di riduzione 


(1) Cent, 2. obi. 67. 

(2) Journal de Médecine , tom . XXXVI. p. 35 1. 

( 3 ) Tom. 11 . p. 60. 
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fi malato fu condotto allo spedale di lloa- 
no; il signor Laumonier trovò la faccia 
scafoidea dell’astragalo volta dal lato in¬ 
terno del piede, e che usciva al disotto 
del malleolo fra i tendini del tibial po¬ 
steriore, e del lungo flessore, che erano 
stati lacerati in parte, e che erano in 
stato di mortificazione. Usciva un pus sie¬ 
roso, e fetido dalla piaga: la parte sco¬ 
perta dell’astragalo era nera: la gamba, ed 
il piede erano gonfi: il malato pallido, ed 
attaccato da febbre lenta: essendo sem¬ 
brato a M. Laumonier che 1’ astragalo 
fosse un corpo del tutto estraneo di cui 
conveniva far l’estrazione, questa fu fat¬ 
ta nel quarto giorno dopo il di lui in¬ 
gresso nello spedale, e ben presto segui¬ 
ta da un miglioramento sensibile. Non 
ostante nell’ottavo giorno si riscontrò un 
ascesso che si estendeva sul malleolo ester¬ 
no, al di sopra dei piede, e del piccolo 
peroneo . Una contro-apertura fece ces¬ 
sare la febbre che si era accesa ad un 
tratto alla comparsa di questo ascesso. 
Fin d’ allora tutto andò di bene in me¬ 
glio, ed all’ epoca in cui M. Laumonier co¬ 
municò alla Società reale di medicina l’os¬ 
servazione, oravi speranza che il suo ma¬ 
lato si servirebbe del suo piede malgrado 
la perdita dell’astragalo, e dei tendini del 
tibial posteriore, e del lungo flessore delle 
dita. 

Si è pubblicato in seguito di questa 
ossei’vazione una nota sopra un caso si¬ 
mile , comunicato alla medesima Società 
dal Sig. Mauduyt .; è questione in que¬ 
sta nota di un militare di circa 3o anni 
che si ferì gravemente al piede saltando 
dal di sopra di una muraglia che cinge¬ 
va una città; la lacerazione era conside¬ 
rabile, un’osso aveva rotto gli integumen¬ 
ti, ed usciva fuori in parte. Il chirurgo 
che fu chiamato non credendo di poter 
riporre l’osso finì di staccarlo, tagliando 
i ligamenti che erano rotti in parte, e 
tutte la briglie che lo ritenevano ancora. 

Fa guarigione fu lunga e difficile, ed il 
malato non potè camminare che in capo 
a diciotto mesi, ed a quest’ epoca cam¬ 
minava ancora lentamente, ed appoggian¬ 
dosi sopra una canna. M. Mauduyt ave¬ 
va veduto l’osso che era uscito dal piede, 
e l’aveva riconosciuto per l’astragalo. 

Finalmente M. Daniel ha fatto inse¬ 


rire nella Raccolta periodica della Socie¬ 
tà di medicina redatta dal Sig. Sedilott (i) 
un’osservazione sopra una lussazione del 
piede sinistro con uscita dell’ astragalo da 
una ferita nella regione del malleolo e- 
sterno ; 1’ autore di questa osservazione , 
malgrado l’opinione di due de’suoi con¬ 
fi atolli che volevano che si praticasse 
l’amputazione, si decise a togliere l’astra¬ 
galo all’ottavo giorno dopo l’accidente ed 
in capo a tre mesi e mezzo il soggetto 

fu in jstato di camminare coll’ajuto di un 
bastone. ^ 

Riflettendo sulle osservazioni che noi 
abbiamo citate, si vede da quasi tutte, 
che l’estrazione dell’astragalo è stata fatta 
in capo ad un tempo più o meno lungo 
dopo la ferita, ed in mezzo agli accidenti 
che erano sopravvenuti; che quest’estra¬ 
zione e stata facile, poco dolorosa, e co¬ 
stantemente seguita dalla diminuzione degli 
accidenti ; finalmente che i malati sono 
guariti in grazia dell’anchilosi del piede, 
e che hanno potuto passeggiare con fa¬ 
cilita, sul primo col soccorso di un ba¬ 
stone , in seguito senza verun’ appoggio. 
Non si deve dunque esitar punto a le¬ 
var l’astragalo, quando si trova nelle cir¬ 
costanze di cui abbiamo parlato più al¬ 
to, poiché questo partito è per molto pre¬ 
feribile all’amputazione, che era altre volte 

riguardata come la sola risorsa in questo 
caso. 

Nelle diverse complicazioni delle lus¬ 
sazioni laterali del piede, delle quali ab¬ 
biamo fatto parola, dopo aver operato la 
riduzione, ed applicato l’apparecchio pro¬ 
prio a mantenere il piede nella sua ret¬ 
titudine naturale, si deve aver ricorso ai 
mezzi antiflogistici i più energici per com¬ 
battere P infiammazione che accompagna 
costantemente queste lussazioni , e che 
malgrado 1’ uso di questi mezzi può ter¬ 
minarsi in cancrena, o in suppurazione. 
Quando la cancrena sopravviene, se essa 
è limitata alla pelle, non impedisce al 
malato di guarire, ma se essa si estende 
profondamente fino agli ossi, i suoi pro¬ 
gressi sono qualche volta sì rapidi che 
il maialo soccombe prontamente. Altre vol¬ 
te la mortificazione si arresta, la natura 
stabilisce la linea di demarcazione fra il 
vivo, ed il morto, e vi resta allora la ri¬ 
sorsa delPamputazione. 


(0 Jouillet 1812. 
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Quando l’ingorgo infiammatorio viene 
a suppurazione si formano degli ascessi, 
de’quali si deve fare l’apertura tosto che 
la fluttuazione è manifesta. Questi ascessi 
occupano ordinariamente le parti circon¬ 
vicine all’ articolazione, e sono situati 
sotto la pelle. In alcune occorrenze pe¬ 
rò , si formano piu o meno lontani da 
esse, e sono situati profondamente fra i 
muscoli, come si vede nell’osservazione 4i ° 
di La mot te. Questa osservazione ha per 
oggetto una lussazione del piede sinistro 
con uscita dell’estremità inferiore della 
tibia attraverso una ferita degli integu¬ 
menti , e frattura del perone a due dita 
traverse al di sopra del malleolo esterno. 
Il piede era ripiegato contro la parte 
esterna, e media della gamba . Lamolle 
ridusse questa lussazione con facilità. So¬ 
pravvenne un gonfiamento infiammatorio 
grandissimo; si formarono tre ascessi, il 
principale de’quali aveva la sua sede fra 
i gemelli ed il soleo ; un’altro era situa¬ 
to alla parte interna e superiore della 
gamba ; ed il terzo alla parte inferiore , 
cd esterna di questo membro. Questi a- 
scessi ritardarono la guarigione, che non 
fu completa che in capo di sette ad otto 
mesi. 

Se una lussazione del piede è complicata 
dall’ uscita dell’ estremità inferiore della 
tibia attraverso una ferita della pelle; se 
una parte di quest’osso rimane a nudo , 
talvolta esso si cuopre di bottoni carnosi 
senza esfoliazione, talvolta questi bottoni 
non si mostrano, se non quando la por¬ 
zione scoperta è necrosata, ed esfoliata. 
Ma quando tutta la circonferenza dell’os¬ 
so è denudata', e necrosata in un’esten¬ 
sione più o meno considerabile, se se ne 
confidasse la separazione alla natura, essa 
non l’opererebbe, che in capo ad un tem¬ 
po assai lungo, e durante il quale il ma¬ 
lato resterebbe esposto a degli accidenti 
che potrebbero farlo perire. Egli è per 
prevenire questi accidenti, che in un caso 
simile M. Deschamps , chirurgo in capo 
della Carità, si determinò a praticare la 
resezione dell’ estremità inferiore della 
tibia. L’osservazione di questo caso è sta¬ 
ta comunicata alla Società nel seno della 
Facoltà di medicina di Parigi, che ne ha 
pubblicato il seguente estratto nel suo 
settimo bullettaio anno 1 S 11 . 

« Un uomo di 32 anni essendo rove¬ 
ti sciato sul lato sinistro del corpo , ri- 


« cevè sul malleolo interno destro l’urto 
« di un pezzo di legname assai volumi- 
« noso. M. Deschamps non fu chiamato 
« che al terzo giorno per soccorrere que- 
« sto ferito, egli riconobbe una frattura 
« con ferita al terzo inferiore del pero- 
« ne. L’articolazione del piede era com- 
« pletamente aperta nella sua parte an- 
« teriore. La cartilagine della puleg- 
« già dell’astragalo era a nudo : il mal- 
« leolo interno era separato quasi tra- 
« sversalmente dalla tibia. Di più , la 
« fibula era fratturata con ferita verso 
« il suo terzo inferiore. L’uno dei fram- 
« menti protundevà in fuori, ed in fuo- 
« ri era rovesciato pure il piede; quan- 
« tunque l’ingorgo si estendesse verso la 
« base della gamba, i dolori non erano 
« fortissimi , ed il malato era in calma, 
« e senza febbre ; M. Deschamps sapendo, 
« per esperienza, che le cassule artico- 
« lari aperte completamente danno luo- 
« go a degli accidenti minori, che quan- 
« do esse non lo sono che incompleta- 
« mente, credè dovere temporeggiare in 
« questa circostanza. Dopo aver separata 
« la porzione fratturata del malleolo egli 
« lasciò le parti nello stato in cui ora¬ 
fe no. La ferita fu medicata metodicamen- 
« te, ricoperta di cataplasmi ammollienti 
« cambiati due volte al giorno. Venti gior- 
« ni dopo l’accidente, e delle medicature 
(( ben eseguite , la ferita era in buono 
« stato, e la tibia eccedeva l’articolazio- 
« ne per due pollici e mezzo. M. De- 
« schamps ne fece la resezione con un 
« metodo particolare, poi messe quasi in 
« contatto l’estremità segata dell’osso con 
« la superficie dell’astragalo, lo che per¬ 
le messe di riporre il membro in dentro 
« nella sua situazione naturale. Non sro~ 
« praggiunse alcun accidente, e sei mesi 
« dopo, la ferita era del tutto cicatriz- 
« zata. La ferita della frattura della fi¬ 
fe buia, i di cui frammenti erano soprap- 
« posti, non si chiuse che un mese dopo. 
« Il piede ha preso consistenza. Il ma- 
« lato porta un piccolo stivaletto per so- 
« stenere il suo piede, sul quale egli si ap- 
« poggia, e può camminare. » 

Essendo inevitabile l’anchilosi nei casi 
d’estrazione dell’ astragalo, e della rese¬ 
zione dell’estremità inferiore della tibia, 
e molto a temersi in tutti gli altri, si 
deve tenere il piede in modo, che formi 
un’angolo retto colla gamba per favori- 
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re l’esercizio delle sue funzioni; poiché 
il piede è molto piu proprio alla stazio¬ 
ne, ed alla progressione quando è anchi- 
losato ad angolo retto, che quando è at¬ 
taccato colla gamba in qualunque altra 
direzione. 

Noi abbiamo indicato più alto cosa con- 
vien fare allorché la lussazione del pie¬ 
de è complicata con quella dell’astraga¬ 
lo sul calcagno , e sullo scafoide; che i 
ligamenti, che riuniscono questi ossi in¬ 
sieme sono quasi intieramente distrutti ; 
e che F astragalo esce in gran parte at¬ 
traverso una ferita dei tegumenti. Ecco 
ora la condotta, che si deve tenere quan¬ 
do non vi è ferita alla pelle. In questo 
caso , che è uno dei più imbarazzanti , 
cd anco dei più gravi , si deve tentare 
la riduzione al più presto possibile; ma 
ordinariamente essa è difficilissima , e 
qualche volta ancora impossibile. La dif¬ 
ficoltà non nasce già, come si è detto, dallo 
strangolamento della testa dell’osso nel¬ 
l’apertura troppo stretta della cassula, ma 
bensì in quanto che essendo lussato lo 
astragalo nel tempo istesso sulla tibia, e 
sullo scafoide , la potenza estensiva non 
porta la sua azione sopra quest’osso, il 
quale d’ altronde non dà quasi alcuna 
presa alle mani del chirurgo , che deve 
spingerlo nel suo posto naturale. Si legge 
non ostante nelle opere chirurgiche di 
Desolile , che questo gran pratico non 
avendo potuto ridurre una lussazione di 
questa specie col metodo usato in simili 
casi, e che attribuendo F inutilità dei 
suoi sforzi alla strettezza dell’ apertura , 
che la testa dell’astragalo avea fatto al¬ 
la cassula articolare abbandonando la ca¬ 
vità dello scafoide , egli si determinò a 
metter Fosso allo scoperto incidendo gli 
integumenti , ed a dividere in seguito i 
ligamenti per un’estensione conveniente, 
c allora la lussazione fu ridotta con fa¬ 
cilità. 

Si trova nel giornale di chirurgia del- 
Fistesso pratico un’altra osservazione della 
doppia lussazione dell’astragalo senza fe¬ 
rita degli integumenti ; ma in questa 
Desault operò la riduzione colla più 
gran facilità, ed il malato fu guarito il 
trentanovesimo giorno. È probabile che 
in questo caso la maggior parte dei li¬ 
gamenti, che uniscono l’astragalo al cal¬ 
cagno, ed allo scafoide fossero lacerati, e 
che il primo di questi ossi godesse di una 


mobilità, che li permettesse di obbedire 
alla pressione delle dita, e di rientrare 
nel suo luogo naturale. Ma può succe¬ 
dere , che F astragalo lussato nel tempo 
istesso sulla tibia, il calcagno, e lo sca¬ 
foide sia talmente incuneato fra questi 
ossi da non godere di veruna mobilità , 
e che sia per conseguenza impossibile di 
ridurlo, come io ho veduto nel caso se¬ 
guente. 

Un uomo di trentasei anni, di picco¬ 
la statura , ma forte , e vigoroso cadde 
da cavallo, il suo piede restò impegnato 
nella staffa nel tempo che il cavallo con- 
tinovò a galoppare ; l’astragalo provò la 
doppia lussazione di cui è qui questione. 
Quest’ osso essendo rovesciato in dentro 
sopra la tibia e la sua testa, che aveva 
abbandonato lo scafoide, uscendo per la 
parte interna , e superiore della cavità 
di quest’ osso, formava sotto la pelle un 
tumore assai rimarchevole; il malato fu 
condotto alla Carità quasi immediatamen¬ 
te dopo la sua disgrazia. Io tentai subito 
la riduzione di questa doppia lussazione, 
ma tutti i miei sforzi furono inutili ; lo 
astragalo era immobile nella sua posizio¬ 
ne viziosa, e non cedeva in alcuna ma¬ 
niera alla pressione, che io eseguiva so¬ 
pra di lui, mentre degli ajuti forti, e 
vigorosi facevano l'estensione, e la con¬ 
tro-estensione. Il malato non soffrendo 
che pochissimo, nè provando d’ altronde 
alcun’ altro accidente, io mi determinai 
ad abbandonare questa lussazione a se 
stessa, e ad aspettare ciò che succedeva: 
sperando che se io poteva giungere a 
prevenire FinGainmazione , F astragalo si 
unirebbe in qualche maniera cogli ossi 
fra i quali esso era incuneato, e che il 
malato potrebbe guarire , c servirsi del 
suo piede, sebbene rivolto con molta de¬ 
formità in fuori. Questo partito mi sem¬ 
brò preferibile a quello dell’amputazione, 
ed a quello di incider la pelle, ed i li¬ 
gamenti, perchè nello stato d’immobilità 
in cui si trovava l’astragalo , questa in¬ 
cisione non avrebbe reso possibile la ri¬ 
duzione, e mi faceva temere d’altronde 
i gravi accidenti, che resultano ordina¬ 
riamente dall’esposizione delle superficie 
articolari, e delle membrane sinoviali al 
contatto dell’aria. La parte fu invilup¬ 
pata in un cataplasma ammolliente , ed 
il membro situato in un’apparecchio da 
fratture mediocremente serrato: il mala- 
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to fu messo alla dieta, all’uso delle be¬ 
vande refrigeranti, e gli fu levato san¬ 
gue tre volte nelle ventiquattro ore. Non 
sopraggiunse che pochissimo gonfiore ; i 
dolori furono mediocri, e fino al dicias¬ 
settesimo giorno si sarebbe potuta sperare 
una terminazione felice; ma a quest’epoca 
la pelle, che copriva il tumore formato 
dalla testa dell’astragalo, cominciò ad ar¬ 
rossire , lo che ebbe ugualmente luogo 
dietro il malleolo esterno; tosto dopo* si 
sviluppò in questi due luoghi un’escara 
cancrenosa ; la caduta di quella, che cor¬ 
rispondeva alla testa dell’astragalo lasciò 
a nudo la cartilagine, che riveste que¬ 
st’ eminenza , di già gialla , ed alterata. 
L’ulcera resultante dalla caduta di que¬ 
st’escara forniva un’umor viscoso gialla¬ 
stro, che si sarebbe potuto sbagliare con 
della sinovia depravata. In capo ad un 
mese in circa, i dolori divennero estre¬ 
mamente vivi , e la suppurazione molto 
abbondante, e di cattiva natura. La feb¬ 
bre lenta sopravvenne , il malato depe¬ 
riva rapidamente ; l’amputazione sembrò 
allora il solo mezzo di salvarli la vita ; 
fu praticata,, ed ebbe un pieno successo. 
L’ esame anatomico della parte fece ve¬ 
dere la doppia lussazione dell’astragalo, 
e le superfìcie articolari di quest’osso ca¬ 
riate, ugualmente che quelle della tibia, 
e della fibula. 

Aspettando che un numero d’osserva¬ 
zioni ben fatte permetta di segnare in 
un modo invariabile, e sicuro la condot¬ 
ta , che si deve tenere nella specie di 
doppia lussazione dell’ astragalo di cui 
abbiamo fatto parola; si può da quelle 
che sono state citate inferire : i.° che 
questa lussazione , quando i ligamenti , 
che uniscono l’astragalo allo scafoide, ed 
al calcagno sono quasi intieramente la¬ 
cerati, e che il primo di questi ossi gode 
di una mobilità, che gli permette di ob¬ 
bedire alla pressione delle dita, si può 
operare la riduzione col metodo ordina¬ 
rio : 2. 0 che nel medesimo caso se la ri¬ 
duzione è impossibile con questo metodo, 
la si può rendere praticabile incidendo, 
ad imitazione del Desault , la pelle che 
ricuopre la testa dell’astragalo, ed i li¬ 
gamenti , che 1’ uniscono allo scafoide : 
3,° finalmente, che nel caso in cui lo 
astragalo sia talmente incuneato fra gli 
ossi della gamba, fra il calcagno e fra 
lo scafoide, da non obbedire in alcuna 


maniera alla pressione delle dita, si deve 
rinunziare al progetto di ridurre la lus¬ 
sazione, impiegare i mezzi i piu proprii 
a prevenire l’infìammazione, e prendere 
consecutivamente il partito, che sarà in¬ 
dicato dalle circostanze della malattia. 

Le lussazioni del piede in avanti, ed 
in dietro, sono molto piò difficili, e piò 
rare, che le laterali. La lussazione in 
avanti è meno frequente di quella in die¬ 
tro. Si trova la ragione di questa diffe¬ 
renza nella disposizione istessa della pu¬ 
leggia articolare dell’ astragalo fortemente 
inclinata in dietro, e molto piò prolun¬ 
gata da questa parte, che in avanti, que¬ 
sta puleggia non cessa di corrispondere 
alla cavità articolare dell’ estremità infe¬ 
riore della tibia nella piò grande esten¬ 
sione del piede; moto assolutamente ne¬ 
cessario perchè la lussazione in avanti 
possa aver luogo. Nella flessione di questa 
parte al contrario essa abbandona piò 
prontamente la cavità della tibia , per 
passare dietro ad essa, se il moto è for¬ 
zato e subitaneo: aggiungete a questo, 
che le circostanze nelle quali può aver 
luogo la lussazione in dietro si incontrano 
molto piò frequentemente di quelle, che 
sono necessarie alia lussazione in avanti. 

Nello spostamento in dietro la puleggia 
articolare .dell’ astragalo si trova dietro 
all’ estremità inferiore della tibia , che 
appoggia sul collo , e sulla testa dell’ a- 
stragalo. Nella lussazione in avanti l’estre¬ 
mità inferiore della tibia si trova dietro 
la puleggia articolare dell’ astragalo , e 
corrisponde alla parte posteriore della 
faccia superiore del calcagno. Nell’ una 
e nell’altra, il ligamento cassulare è rotto, 
ed i ligamenti laterali sono lacerati in 
parte, o in totalità secondo il grado dello 
spostamento. 

Si dice comunemente, che la lussazione 
in dietro accade in una forte flessione 
del piede ; ma se si fa attenzione , che 
in questo modo il bordo anteriore della 
cavità articolare della tibia incontra il 
collo dell’ astragalo prima , che il cen¬ 
tro della puleggia articolare di quest’ul¬ 
timo abbia sorpassato in dietro la cavità 
del primo, si vedrà che la flessione del 
piede, o quella della gamba sul piede 
non può mai esser portata tanto lungi 
da produrre la lussazione dell’ astragalo 
in dietro; essa non può accadere, che m 
una caduta sui piedi, o in un salto, quando 
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i piedi essendo fortemente stesi, la loro 
pianta, in vece di appoggiare sopra una 
superficie piana, e di non toccare questa 
superfìcie, che per la sua parte anteriore, 
a PP°£tP a contrario sopra un piano in¬ 
clinato, ed appoggia su questo piano per 
tutta la sua estensione. In questa circo¬ 
stanza, se il peso del corpo si porta molto 
più sopra un piede, che sopra F altro, e 
che il tronco, la coscia, e la gamba man¬ 
tengano una rettitudine , che riporta la 
linea di gravità delle parti superiori sulla 
puleggia articolare dell* astragalo, la tibia, 
il di cui asse è allora molto obliquo ri¬ 
guardo a questa puleggia , potrà sdruc¬ 
ciolare in basso ed in avanti, ed abban¬ 
donarla intieramente. Così ebbe luogo 
■la sola lussazione dell’ astragalo che io 
ho avuto occasione di osservare, e di cui 
parlerò più in basso. 

La lussazione in avanti non può aver 
luogo che in un’ estensione forzata, e su¬ 
bitanea della gamba sul piede , quando 
questo essendo impegnato e ritenuto da 
un ostacolo qualunque , si cade all’ in¬ 
dietro ; circostanza che deve , come ben 
si concepisce, incontrarsi rarissimamente, 
e della quale gli autori a me noti non 
ne forniscono verun’ esempio. 

L’impossibilità di flettere, e di esten¬ 
dere il piede è un segno comune alla 
lussazione in dietro, ed in quella in a- 
vanti. Nella prima vi è un raccorcia- 
mento sensibile della porzione del piede 
compresa fra la parte inferiore della gam¬ 
ba, e F estremità delle dita: il tallone è 
piu lungo , piu saliente , e più lontano 
dai malleoli, che nello stato naturale. 
Neil’ ultima la parte del piede com¬ 
presa fra la gamba , e F estremità 
delle dita è allungata, il tallone è rac¬ 
corciato e ravvicinato ai malleoli,* la di¬ 
stanza fra il tendine di achilie, e la parte 
inferiore della gamba è minore che nello 
stato naturale. I segni di queste lussazioni 
sono sì evidenti che lo sbaglio è ben dif- 
fìcilej pure eccone un’ esempio. Un uomo 
cadde sui piedi dall’ altezza di circa tre 
bracciaj il peso del corpo essendosi più 
specialmente portato sul destro , la di 
cui pianta incontrò un piano inclinato , 
sul quale essa appoggiò per tutta la sua 
estensione, F estremità inferiore della ti¬ 
bia sdrucciolò dall’ alto in basso , e dal 
di dietro in avanti, sulla puleggia arti¬ 
colare dell astragalo in modo, cjie que¬ 


st’osso si lussò in dietro. La malattia fu 
presa per una distrazione e trattata come 
tale. Io non vidi il malato, che un mese 
dopo il successo, epoca nella quale la 
riduzione era impossibile^ io mi contentai 
di ordinare i mezzi proprii a favorire la 
risoluzione dell’ ingorgo che esisteva tut¬ 
tora 5 i moti di flessione, e di estensione 
del piede rimasero quasi intieramente abo¬ 
liti, ed il moto si fece in seguito, come 
nelle persone il di cui piede è anchilo- 
sato colla gamba. 

Le lussazioni del piede in dietro , ed 
m avanti sono meno pericolose , in ge¬ 
nerale, delle laterali, e presentano di rado 
le complicazioni più o meno gravi che 
accompagnano frequentemente queste ul¬ 
time. Quando esse non sono ridotte , il 
membro non è assolutamente improprio 
all’esercizio delle sue funzioni* esso le 
eseguisce solo con maggiore , o minore 
difficoltà. 

Per ridurre le lussazioni in avanti , 
e in dietro, si fa fare l’estensione e la 
contro-estensione, come nelle laterali, e 
quando il chirurgo le giudica sufficienti, 
se si tratta della lussazione in dietro, egli 
spinge il piede in avanti con una mano 
situata sopra al tallone , nel tempo che 
abbraccia coll’altra la parte inferiore della 
gamba e la spinge in dietro ; se la lus¬ 
sazione è in avanti, egli spinge il piede 
in dietro, e la parte inferiore della gam¬ 
ba in avanti. 

Si conosce che la lussazione è ridotta, 
alla buona conformazione della parte, e 
sopra tutto alla possibilità di flettere, ed 
estendere il piede. Per mantenerla ridotta, 
per prevenire gli accidenti e combatterli, 
se essi sono sopraggiunti, si ha ricorso 
ai medesimi mezzi che nelle lussazioni 
laterali. 

Noi abbiamo veduto precedentem ente 
che F astragalo lussato in dentro , o in 
fuori sopra la tibia , può esserlo anco 
sullo scafoide , e sul calcagno. Indipen¬ 
dentemente da questo modo di spostamen¬ 
to l’astragalo può lussarsi sullo scafoide 
conservando i suoi rapporti naturali con 
gli ossi della gamba e del calcagno. G. 

L. Petit dice di aver veduto due volte 
questa lussazione,* in ambedue i casi era 
stata prodotta dall’ essere il piede rima¬ 
sto impegnato sotto la sbarra di ferro 
che si trovava in un portone. Rincresce 
assai che questo gran pratico abbia pas- 
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salo sotto silenzio i fenomeni di questa 
lussazione , ed il metodo che ha impie¬ 
gato per ridurla. Egli si contenta di dire 
che questa malattia si riconosce dalla 
semplice deformità, la quale indica il luogo 
in cui si ritrovano gli ossi; parlando del 
prognostico aggiunge, che questa lussazione 
è soggetta ad accidenti molto minori di 
quella del piede, ma che la riduzione ne 
è più difficile, perchè si ha minor presa 
per fare le estensioni. Io ho avuto occa¬ 
sione di vedere una lussazione incompleta 
della testa dell’ astragalo in alto ed in 
dentro, sopra un uomo che aveva fatto 
una caduta da cavallo: il gonfiamento 
infiammatorio che sopraggiunse era tal¬ 
mente considerabile da impedire di rico¬ 
noscere lo spostamento nei primi giorni, 
e quando io potei giudicarne dal tumo¬ 
re leggiero che formava la testa dello 


astragalo, fu impossibile di rimetter que” 
sta eminenza nel suo posto naturale. I 
moti del piede restarono difficili per lungo 
tempo, perchè l’articolazione tibio-tarsiana 
aveva sofferto una distorsione considerà¬ 
bile ; ma essi si ristabilirono in seguito, e 
non vi restò che una leggiera deformità. 

Le articolazioni degli altri ossi del me¬ 
tatarso sono troppo serrate, e questi ossi 
troppo poco mobili, per potersi lussare. 
La piccola presa che le falangi delle dita 
danno alle potenze esteriori, e le calza¬ 
ture nelle quali i piedi sono inviluppati, 
rendono le lussazioni di queste falangi 
difficilissime e per conseguenza rarissime. 
E siccome tutto ciò che si è detto della 
lussazione delle falangi delle dita della 
mano si applica a quella dei diti del piede, 
così noi rimettiamo il lettore a quanto 
abbiamo detto su quell’ articolo. 


CAPITOLO XXXIX. 


(Beffe jWt# Seffe' ccxùcotcoùou*. 


I -4 apertura della cassula articolare è 
ciò che caratterizza le ferite delle artico¬ 
lazioni ; esse sono accompagnate spesso 
dalla divisione dei ligamenti laterali , e 
qualche volta ancora da quella delle car¬ 
tilagini articolari, e degli ossi. Queste fe¬ 
rite diversificano fra loro in ragione del- 
Y istrumento che le ha prodotte, e delle 
circostanze dalle quali sono accompagnate. 
Noi rimettiamo il lettore al capitolo delle 
distrazioni, per quello che ha rapporto 
alle contusioni delle articolazioni ; e per 
ciò che riguarda le ferite contuse , a 
quello che è stato detto all’articolo delle 
ferite d’arme da fuoco. 

Ferite semplici di strumenti 

pungenti» 

Gli strumenti pungenti penetrando nel¬ 
le articolazioni possono fare una semplice 
ferita che non dimanda altra cura che 
la riunione immediata : questo è quello 
che accade tutte le volte che l’istrumento 
non ha offeso alcun vaso, nè alcun ner¬ 
vo un poco considerabile, e non ha por¬ 
tato alcun danno nè alle cartilagini, nè 
agli ossi. 

Si conosce che una ferita situata in 
vicinanza di un’ articolazione vi pene¬ 
tra, avuto riguardo alla sua situazione, 
Bofer Tom . Il* 


alla sua direzione, o paragonando la sua 
estensione colla forma e la figura dello 
istrumento ; non meno che allo scolo di 
un liquido viscoso e trasparente qual’ c 
la sinovia. Può nonostante accadere che 
la cassula sinoviale sia aperta senza che 
siavi scolo di questo liquido, lo che ac¬ 
cade quando il membro avendo cambia¬ 
to di situazione, i tegumenti, e l’aper¬ 
tura della cassula non si trovan più nei 
medesimi rapporti, come quando succes¬ 
se la ferita. Giova osservare che l’uscita 
di un liquido viscoso per la ferita, non 
è sempre un segno certo che essa pene¬ 
tri nell’ articolazione; un liquido simi¬ 
le può scolare da una ferita che inte¬ 
ressi la guaina di un tendine come io 
ho veduto più volte. Quando si cerca 
di assicurarsi se una ferita penetri in una 
articolazione, bisogna bene guardarsi dal- 
Y introdurre uno stiletto fino nella cas¬ 
sula; l’irritazione che occasionerebbe il 
soffrcgamento. dell’istrumento sull’interno 
di questa membrana potrebbe avere le 
conseguenze le più svantaggiose ; al che 
si può aggiungere che può favorirsi l’in¬ 
gresso dell’aria nell’articolazione, mentre 
si ristabilisce il parallelismo delle aper¬ 
ture, e si staccano le labbra della ferita 
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ehc possono essere di già agglutinate da 
uno strato albuminoso. Oltre di che po¬ 
co importa pel trattamento e pel pro¬ 
gnostico di sapere se la cassula è aperta 
o no, e nell’incertezza bisogna condursi 
còme se 1’ articolazione fosse realmente 
interessata. 

In generale le ferite delle articolazioni 
fatte da un istrumento pungente non so¬ 
no pericolose, quando esse sieno conve¬ 
nientemente trattate: non ostante siccome 
si sono vedute delle ferite di questa spe¬ 
cie apparentemente semplicissime, venire 
seguite da accidenti gravissimi, ed anco 
dalla morte, si deve essere molto circo¬ 
spetti nel prognostico che se ne fa. 

La cura di queste ferite consiste nel 
ravvicinarne i bordi e nel mantenerli in 
questo stato a fine di ottenerne una riu¬ 
nione immediata , o come suol dirsi per 
prima intenzione, perciò dopo aver dato 
alla parte una posizione che metta i te¬ 
gumenti nel più gran rilasciamento pos¬ 
sibile, si riunirà la ferita con un cerotto 
agglutinativo; si circonderà la parte con 
delle compresse imbevute in un liquore 
risolvente , e le si sosterranno con una 
fasciatura mediocremente serrata . Se si 
potessero temere dei moti inconsiderali 
per parte del malato, si potrebbe con una 
conveniente fasciatura mantenere il mem¬ 
bro nella posizione che si sarebbe giudi¬ 
cato proprio di darli. Il malato osserve¬ 
rà il più perfetto riposo nella parte ma¬ 
lata . In capo a tre o quattro giorni si 
leva l’apparecchio e si trova la ferita ri¬ 
marginata . Qualche volta il fondo sol¬ 
tanto è riunito , la ferita dei tegumenti 
suppura, e si cicatrizza facilmente come 
tutte quelle della pelle che non guarisco¬ 
no per prima intenzione. Le osservazioni 
seguenti forniscono degli esempi di ferite 
di punta delle articolazioni guarite senza 
accidenti. 

Prima osservazione . Il signore .... 
ebbe l’articolazione del gomito aperta nella 
sua parte interna fra l’olecrano e la tu¬ 
berosità interna dell’oinero da un pezzo 
di vetro molto appuntato. Lo scolo della 
sinovia non lasciava alcun dubbio sulla 
lesione della cassula articolare. Io mi as¬ 
sicurai tosto mediante uno specillo che 
non era rimasto nella ferita nissun fram¬ 
mento di vetro che potesse produrre 
degli accidenti; riunii in seguito i labbri 
della ferita con un cerotto di diachylou 


con gomma, posi il membro in u 11.1 sciar¬ 
pa, e consigliai il più perfetto riposo del¬ 
l’antibraccio; non sopravvenne veruno ac¬ 
cidente, e la guarigione fu completa in 
cinque o sei giorni. 

Seconda osservazione. Un uomo bat¬ 
tendosi in duello ricevè un colpo di spa¬ 
da che gli aprì l’articolazione del gomito 
nella sua parte esterna . Lo scolo di un 
liquido trasparente, e viscoso non lasciò 
alcun dubbio sulla lesione della cassula 
articolare. Il malato fu condotto alla Ca¬ 
rità ove io feci sul momento la riunione 
immediata con un cerotto di diachylou 
con gomma; il malato guarì in pochi gior¬ 
ni senza il minimo accidente. 

Le ferite di strumenti pungenti non sono 
sempre tanto semplici quanto noi le ab¬ 
biamo indicate; talvolta esse sono accom¬ 
pagnate da accidenti gravissimi; ma sicco¬ 
me hanno a comune questi accidenti con 
le ferite di taglio, noi gli esporremo quan¬ 
do avremo parlato delle ferite semplici 
di quest’ultima specie. 

Ferite semplici fatte da istrumenti 

taglienti . 

Le ferite delle articolazioni fatte da 
istrumenti taglienti possono esser sempli¬ 
ci, e non presentare altra indicazione che 
la riunione immediata. La diagnosi di que¬ 
ste ferite è più facile di quella delle fe¬ 
rite per puntura. Vi è sempre nell’ istante 
della ferita uno scolo di sinovia che in¬ 
dica P apertura della cassula articolare . 
Se non si è stati testimoni di questo scolo, 
si determina l’uscita di una nuova quan¬ 
tità di questo fluido, imprimendo al mem¬ 
bro qualche moto di flessione, e d’esten¬ 
sione, o comprimendo leggiermente le parti 
laterali dell’articolazione; ma bisogna por¬ 
re la più gran circospezione in queste ri¬ 
cerche per timore di non crescere l’irri¬ 
tazione della cassula. Quando la ferita ha 
molta estensione, e quando le parti molli 
che coprono P articolazione hanno poca 
densità, le superficie articolari appari¬ 
scono a nudo , e le si distinguono facil¬ 
mente al color bianco delle cartilagini 
che le ricuoprono. 

Il prognostico di una ferita della ar¬ 
ticolazione fatta da un istrumento taglien¬ 
te, non è, in generale, pericoloso, se la 
riunione immediata è stata fatta fin da 
principio, se le superficie articolari non 
sono state esposte lunghissimamente a con¬ 
tatto dclParia , e se non si è stravasato 
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del sangue nclVarticolazione. Ammesso que¬ 
sto caso la ferita può guarire con ugual 
prontezza, e facilità come se Y articola¬ 
zione non fosse stata aperta, e come noi 
vedremo fra poco. Questa verità è anco¬ 
ra confermata dal successo delle opera¬ 
zioni, che sono state praticate per estrar¬ 
re delle concrezioni cartilaginose formate 
nell’articolazione del ginocchio. 

In questa specie di ferite, Poggetto im¬ 
portante, e quello che deve aversi prin¬ 
cipalmente in mira, è di riunirle imme¬ 
diatamente e di ottenerne la guarigiore 
per prima intenzione come in quelle della 
specie precedente. In questa veduta si da¬ 
rà al membro una situazione convenien¬ 
te, e relativa al punto dell ’articolazione 
ove si trova la ferita ; si ravvicineranno 
i bordi di questa, e si manterranno riu¬ 
niti mediante alcune strisce di cerotto ag- 
glutinativo; in seguito si circonderà Par- 
ticolazione con delle compresse bagnate 
di un liquido risolvente sostenendole con 
una fascia circolare poco serrata. E spesso 
necessario di impiegare una fasciatura, e 
qualche volta ancora altri mezzi per man¬ 
tenere il membro nella posizione, che gli 
è stata data; poiché nel tempo del sonno, 
ed in quello ancora della vigilia, il ma¬ 
lato potrebbe eseguire dei moti, che con¬ 
trarierebbero la sua guarigione. 

La ferita essendo stata così riunita, si 
raccomanderà al malato di osservare il più 
perfetto riposo della parte affetta , lo si 
metterà all’uso delle bevande rinfrescative, 
e se il caso lo esige, si praticheranno una, 
o due sanguigne; ed in quattro o cinque 
giorni la cicatrice si opererà senza acci¬ 
denti. Accade talvolta, che il fondo della 
ferita è riunito mentre che la parte e- 
sterna suppura; ma i tegumenti non tar¬ 
dano a cicatrizzarsi ancor essi. Diamo al¬ 
cuni esempi di questa specie di ferita. 

Prima osservazione • Un uomo ebbe 
l’articolazione del pugno aperta in quasi 
tutta la sua parte posteriore da un col¬ 
po di sciabola; i tendini dei radiali ester¬ 
ni , e quelli dell’estensor comune delle 
dita erano tagliati ; la mano era stata 
condotta nella flessione dal suo proprio 
peso, e dall’azione dei muscoli flessori, e 
di quelli delle dita, di modo che la con¬ 
vessità formata dallo scafoide , dal semi¬ 
lunare, e dal piramidale aveva abbando¬ 
nata la cavità dell’estremità inferiore del 
radio , e si mostrava a nudo nel fond* 


della ferita. L’accidente essendo accaduto 
vicino allo spedale della Carità, il malato 
vi fu condotto sul momento, ed io riu¬ 
nii tosto questa ferita ponendo la mano 
ed i diti nella più grande, estensione pos¬ 
sibile, e gli mantenni in questa posizione 
con una conveniente fasciatura. La con¬ 
solidazione di questa ferita ebbe luogo 
per prima intenzione, e la guarigione fu 
completa in capo a quindici giorni. Del 
resto come la riunione dei tendini sta 
molto ad acquistare la solidità di cui ab¬ 
bisogna per resistere ali’ azione musco¬ 
lare, io continovai l’uso della fascia uni¬ 
tiva per quindici giorni , e non fu che 
dopo un tal lasso di tempo, che io per¬ 
messi al malato di cominciare a muove¬ 
re la mano; i moti di questa parte non 
tardarono a stabilirsi ed a riprendere la 
loro forza primitiva. 

Seconda osservazione . La moglie di 
un calzolaro ricevè un colpo di trincetto 
sul lato esterno del pugno; la pelle, ed 
i tendini dei muscoli radiale esterno, del 
lungo abduttore, del lungo e del corto 
estensore del pollice, Tarteria radiale, il 
ligamento laterale esterno , e la Cassola 
furono divisi, di modo che l’articolazione 
del pugno era rimasta aperta in circa al 
suo terzo esterno. Il chirurgo che fu chiama¬ 
to si contentò di tamponacela ferita per ar¬ 
restare l’emorragia. Io vidi la malata quat¬ 
tro o cinque ore dopo il successo. Quando io 
ebbi levato l’apparecchio , e nettato il 
sangue, che riempieva la ferita, la mia 
prima cura fu di legare l’arteria radiale, 
prendendola con una pinzetta da disse¬ 
zione; riunii in seguito i bordi della so¬ 
luzione di continuità, portando la mano 
in una forte abduzione , e fissandola iu 
questa posizione con una adattata fascia¬ 
tura. 11 fondo della ferita si riunì di pri¬ 
ma intenzione ; ma l’esterno suppurò , e 
la cicatrice non fu completa se non iu 
capo di un mese. Per tutta la durata di 
questa cura, che non fu attraversata da 
verun’accidente, la mano fu costantemente 
mantenuta nell’abduzione. Per dar mag¬ 
giore presa alla fascia colla quale la ma¬ 
no fu mantenuta in questa posizione, io 
feci flettere le dita , ma il successo pro¬ 
vò, che io aveva avuto torto ; i muscoli 
flessori delle dita provarono una retra¬ 
zione tale, che per vincere la loro resi¬ 
stenza, e per giungere a riaddirizzare le 
dita, io fui obbligato a servirmi di coni 
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composti di tela, e bene spalmati di ce¬ 
rato, e la grossezza dei quali fu grada¬ 
tamente aumentata. Un filo incerato assai 
forte era attaccato alla sommità ; questo 
filo era passato fra i diti, e la palma 
della mano, mediante uno specillo avente 
un’apertura ad una delle sue estremità , 
e tirando il filo, il cono era condotto al 
suo posto. Il mezzo medesimo mi ha riu¬ 
scito in molte occasioni simili. 

Terza osservazione. Uno sguattero allo 
spedale della Carità fece una caduta so¬ 
pra un vaso di porcellana, che teneva in 
mano ; il vaso si ruppe, ed un frammento 
aprì il lato interno dell’articolazione del 
pugno sinistro, come avrebbe potuto far¬ 
lo un istrumcnto tagliente: io riunii la 
ferita sull’istante; non sopravvenne verun 
dolore, e la guarigione fu completa in 
capo a dodici giorni. 

Ferite complicate delle articolazioni. 

Le ferite delle articolazioni non gua¬ 
riscono sempre così prontamente, e così 
facilmente come si è detto. Se ne vedo¬ 
no parecchie anco fra quelle , che sem¬ 
brano le più leggiere e le più semplici, 
nelle quali sopraggiungono degli accidenti 
gravissimi, che fanno perir 1’ ammalato, 
e che conducono alla necessità dell’ am¬ 
putazione ; e nei casi i meno disgraziati 
quando dopo un tempo sempre lunghis¬ 
simo, il malato giunga a guarire, ciò non 
succede per lo più, che in grazia di un’an¬ 
chilosi , che porta una molestia più , o 
meno grande nelle funzioni del membro. 

Le ferite delle articolazioni, come quelle 
di tutte le altre parti del corpo, posso¬ 
no esser complicate dalla presenza di un 
corpo estraneo, da emorragia, da vivi do¬ 
lori, da paralisi, da convulsioni, da te¬ 
tano , da infiammazione resultante dalla 
lesione delle parti molli, che circondano 
l’articolazione ec. Ma indipendentemente 
da questi accidenti , che sono comuni a 
tutte le ferite, ve nc sono dei particolari 
a quelle delle articolazioni, e che derivano 
dall’apertura della cassula, e dalla lesio¬ 
ne dei ligamenti, delle cartilagini, c del¬ 
l’osso. Queste complicazioni, le sole di cui 
faremo qui parola, sono l’infiammazione 
della membrana sinoviale, dei ligamenti, 
delle cartilagini, e dell’osso, la suppura¬ 
zione, la carie ec. Noi esamineremo suc¬ 
cessivamente le cause di questi accidenti, il 
loro andamento, il loro termine, ed i mezzi, 
che devori essere impiegati per combatterli. 


Se una persona che ha una ferita, 
anco semplicissima dell’ articolazione, e 
che sembra d* altronde godere di buona 
salute, non osserva il riposo il più per¬ 
fetto della parte malata, non si sarà sor¬ 
presi di vedere un’ infiammazione più o 
meno intensa di questa articolazione svi¬ 
lupparsi sopra di essa. Sarà V istesso se 
esiste nel medesimo individuo una di quelle 
disposizioni nascoste alle quali si è dato 
il nome di vizio umorale, di stato sabur¬ 
rale delle prime vie ec. 

I medesimi accidenti hanno luogo u- 
gualmente in una persona sana, che os¬ 
servi un perfetto riposo, e che non com¬ 
metta veruna imprudenza. Qual può es¬ 
sere in un tal soggetto la causa di que¬ 
sti accidenti ? Essa è stata attribuita ora 
alla lesione delle aponeurosi, ora a quel¬ 
la dei tendini, che circondano un’ arti- 
colazione, e che si sono riguardati come 
dotati di una viva sensibilità, ora alla re¬ 
sistenza delle parti, che compongono l’ar¬ 
ticolazione , ora alla depravazione della 
sinovia , che acquista col suo soggiorno 
una putrescenza marcata: ora finalmen¬ 
te all* impressione dell’ aria nell’ interno 
dell’articolazione. 

Se si considera che quasi tutte le fe¬ 
rite dell’articolazione, la di cui riunione 
è stata fatta nel momento , si sono con¬ 
solidate come ferite semplici, mentre quelle 
che non sono state in conto alcuno riunite, 
o la riunione delle quali è stata impe¬ 
dita per una causa qualunque, sono sta¬ 
te per lo più seguite da accidenti gra¬ 
vissimi; non si potrà fare a meno di cre¬ 
dere, che questi accidenti sono stati occa¬ 
sionati dall’ aria, il di cui contatto pro¬ 
lungato sull’interno dell’articolazione ha 
dato luogo all’infiammazione della mem¬ 
brana sinoviale , e a quella delle carti- 
la gini, e del pacchetto grassoso e cellu¬ 
loso, che si osserva nelle articolazioni, e 
che si è riguardato come glandule sino- 
viali. Si sa per esperienza, che uno degli 
effetti ordinarii dell’azione dell’aria sopra 
le parti, che sono ordinariamente al co¬ 
perto dalla sua impressione, e specialmente 
sulle membrane sierose, è quello di pro¬ 
durre la loro infiammazione. Ora la mem¬ 
brana sinoviale, che tappezza le articola¬ 
zioni, essendo, come l’esperienza lo ha in¬ 
segnato, molto più suscettibile degli ef¬ 
fetti nocevoli dell’ impressione dell’ aria , 
che le altre membrane della medesima 


DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 38i 


specie, non si può astenersi dal riguar¬ 
dare quest’impressione come la causa prin¬ 
cipale degli accidenti infiammatorii, dai 
quali le ferite delle articolazioni sono spes¬ 
so accompagnate. Questa causa, che è 
generalmente ammessa oggi, non può es¬ 
ser riguardata come la sola, poiché si sono 
vedute delle ferite di questa specie, che 
a cagione della loro strettezza, della loro 
obliquità, o perchè esse erano state riu¬ 
nite immediatamente non avevano potuto 
dare accesso all’aria, essere nulla ostante se¬ 
guite da sintomi infiammatorii molto intensi; 
ed altre nelle quali questi accidenti si sono 
dichiarati fino dal primo giorno dopo la 
ferita, e per conseguenza avanti che l’a¬ 
ria abbia esercitato il suo influsso sulla 
membrana sinoviale. E provato almeno 
per noi, che le lesioni delle cartilagini, 
e degli ossi, l’applicazione imprudente 
delle fila, e soprattutto de’ medicamenti 
acri, ed irritanti sulle superficie articolari 
messe allo scoperto , il tamponaggio ne¬ 
cessario per arrestare un’ emorragia for¬ 
nita da dei vasi, la situazione dei quali non 
permette di farne la legatura, la cattiva 
disposizione del malato , qualche sbaglio 
nella dieta, sono altrettante cause , che 
possono congiungere la loro azione a quel¬ 
la dell’aria per produrre degli accidenti 
infiammatorii nelle ferite dell’ articolazio¬ 
ne ; forse anco in alcuni casi, questi ac¬ 
cidenti dipendono unicamente da una, o 
più di queste cause; almeno questo è ciò, 
che può credersi per le ferite di cui si 
è parlato in ultimo luogo, gli accidenti 
delle quali è difficile di attribuire al con¬ 
tatto dell’aria. 

L’infiammazione, che sopraggiunge alle 
ferite delle articolazioni si manifesta ordi¬ 
nariamente al quinto, o al sesto giorno, 
talvolta al secondo , e al terzo ; essa si 
annunzia con un dolor profondo più o 
meno vivo, e che è sempre considerabil- 
mente aumentato dal più leggiero moto; 
l’articolo si gonfia, diviene più caldo, più 
lucido ; il tessuto cellulare s’ infiltra, la 
pelle è tesa, lucida, ma non presenta per 
ordinario alcun rossore, i labbri della fe¬ 
rita si tumefanno, divengono pallidi, fun¬ 
gosi, e ne scola un pus sieroso, e tenue: 
la febbre si accende , il viso prende co¬ 
lore, diventa più animato, più caldo; la 
respirazione è accelerata, la lingua sec¬ 
ca; la sete assai intensa, e qualche volta 
sopraggiungc il delirio. L’ingorgo infiam¬ 


matorio si estende spesso a tutto il mem¬ 
bro, che diventa talvolta enormemente 
tumido. ^ 

Frattanto la suppurazione si stabilisce, 
e l’articolazione si riempie di pus: si for¬ 
mano degli ascessi sotto la pelle, e fra i 
muscoli in luoghi più o meno lontani 
dall’articolazione; i ligamenti articolari si 
rilasciano, gli ossi divengono mobilissimi, 
e se si fa loro eseguire dc’moti, si sente 
una specie di crepitazione, che è l’indi¬ 
zio certo dell’alterazione delle superficie 
articolari; l’infiltrazione purulenta si e- 
stende talvolta fino al tronco, il inalato 
in preda ai più vivi dolori non può gu¬ 
stare un istante di riposo , e la morte 
viene a por fine a questa scena di do¬ 
lore in capo ad un tempo più o meno 
lungo, secondo la grandezza dell'articola¬ 
zione, la sua vicinanza al tronco, e l’in¬ 
tensità degli accidenti. Se l’ammalato re¬ 
siste a questi primi sintomi in virtù della 
forza della sua costituzione, l’abbondanza, 
e la persistenza della suppurazione lo spos¬ 
sano, i lineamenti del viso si alterano, la 
febbre lo ruina insensibilmente, la diar¬ 
rea, ed i sudori colliquativi sopraggiun¬ 
gono, egli perisce nel raarasmo, a meno 
che non si prevenga questo termine fa¬ 
tale mediante un’ amputazione praticata a 
tempo, quando l’estensione del disordine 
locale lo permetta tuttora. 

In qualche caso favorevole nel quale 
gli sforzi della natura, secondati conve¬ 
nientemente dalle premure dell’arte, trion¬ 
fano della malattia, i vivi dolori che il 
malato risentiva nell’ articolazione, ed in 
tutto il membro diminuiscono appoco ap¬ 
poco, e cessano intieramente col tempo : 
la suppurazione diviene meno abbondan¬ 
te, e di miglior qualità, il malato ricu¬ 
pera 1’ appetito , ed il sonno ; la febbre 
lenta, la diarrea, i sudori colliquativi spa¬ 
riscono; l’infiltrazione del membro si dis¬ 
sipa gradatamente; la suppurazione si so¬ 
spende, le ulcere si cicatrizzano ; final¬ 
mente le superficie articolari si attaccano 
in totalità, o in parte, ed il malato gua¬ 
risce coll’anchilosi. 

Il prognostico delle ferite delle articola¬ 
zioni complicate da infiammazione non può 
essere, che disgustoso; esso sta più o meno 
in ragione della grandezza dell’ articola¬ 
zione, dell’estensione della ferita, che può 
limitarsi alla cassula, o estendersi fino 
alle cartilagini, cd alle ossa; della disposi- 
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zione particolare del malato, dell' inten¬ 
sità degli accidenti ec. Non si potrà, che 
coir aver riguardo a tutte queste circo¬ 
stanze giungere a distinguere il caso in 
cui il malato deve soccombere a "lì acci- 

O 

♦lenti; quello nel quale ramputazione del 
membro è il solo mezzo di conservarlo 
in vita; finalmente quello in cui si può 
sperare la guarigione coiranchilosi, o sen¬ 
za di essa. Non ostante non si deve pro¬ 
nunziare sulla terminazione probabile del¬ 
la malattia, che eolia più gran circospe¬ 
zione; poiché si sono vedute delle ferite 
di questa specie, clic sembravano dover 
far perire il malato, terminarsi felicemen¬ 
te, mentre altre che appena si sospetta¬ 
vano come pericolose, hanno avuto un 
termine funesto. 

Nella cura di queste ferite 1 ’ oggetto , 
che deve aversi in mira è di moderare l’in¬ 
fiammazione, affine di prevenire la sup¬ 
purazione, c quando questa ha luogo, di 
♦•are esito alla marcia, d’impedirne l’ac- 
eumulamcnto, e di combattere gli effetti, 
che risultano dal di lei passaggio nel tor¬ 
rente della circolazione. La sanguigna , 
piò o meno ripetuta secondo l’età del ma- 
fato, le sue forze, ed il suo temperamento, 
e 1’ intensità degli accidenti : le bevande 
rin fresca live ed anodine, ed anco oppia¬ 
te, quando il dolore è eccessivo; i lavati¬ 
vi, lina dieta severa , la situazione con¬ 
veniente delle parti, ed il loro piò per¬ 
fetto riposo, i cataplasmi ammollienti, cd 
anodini, sono i mezzi de’quali si fa uso 
per moderare l’infiammazione, e ridurla 
ad un grado , che permetta la risoluzio¬ 
ne. Malgrado 1’ uso il più metodico di 
questi mezzi, accade spesso, che l’infiam¬ 
mazione, in luogo di risolversi, si termi¬ 
na per suppurazione, e si forma uno, o 
piò ascessi. In tal caso, tostochè la flut¬ 
tuazione è manifesta, si deve dare esito 
al pus, praticando tutte le incisioni ne¬ 
cessarie, e dando loro un’estensione pro¬ 
porzionata al volume dell’ascesso. Quan¬ 
do la ferita interessa un’articolazione, che 
per il volume, e la disposizione delle su¬ 
perficie ossee dalle quali è composta , e 
por 1’ ostensione della cassida, che la cir¬ 
conda, è capace di contenere una gran 
quantità di pus . le incisioni devono c- 
stendersi Gno alla cassida articolare, che 
deve essere incisa essa pure, in modo che 
il pus contenuto nell’ articolazione possa 
uscir liberamente, o' ossei* portato via col 


mezzo di qualche iniezione. La conside¬ 
razione degli inconvenienti ai quali si 
espone il malato facilitando 1’ accesso del- 
l’aria, non deve prevalere su quella degli 
accidenti piò gravi ancora, che resulte¬ 
rebbero dal soggiorno del pus nell’artico¬ 
lazione, e dalla sua depravazione, se non 
gli si preparasse uno scolo facile, dan¬ 
do alle incisioni tutta la necessaria esten¬ 
sione. 

I pratici non sono d’accordo sulla gran¬ 
dezza delle incisioni necessarie per vuo¬ 
tare gli ascessi, che comunicano colle ar¬ 
ticolazioni . G. L . Pelit raccomanda di 
farle di una certa estensione. « Bisogna, 

« dice egli, non solo aprire, ma fare an¬ 
ce cora grandi aperture, che comunichino 
« le une coll’altre, affine che non vi sia 
« nissuna parte nè alcun punto dell’ar¬ 
ce ticolazionc, che non possa essere asterso 
« dalle iniezioni, e che non si vuoti con 
cc facilità per le aperture. Io so, aggiun- 
cc ge egli, che talvolta gli ossi si anima¬ 
ci lano, c che si è obbligati di fargli c- 
« sfollare, ma non bisogna accusarne le 
« incisioni. L’ alterazione dell’ osso è in 
cc questi casi occasionata meno dall’ ira- 
« pressione dell’aria , che dal soggiorno 
cc della materia, la quale in questo caso, 

« porta l’alterazione dell’osso; cosi tutto 
cc ciò che può farsi di meglio per evitarla è 
« di aprire a buon’ ora, di dare del de¬ 
ce olivio alle materie mediante una situa¬ 
ci zione conveniente, e di nettare la gran¬ 
ii tura col mezzo delle iniezioni . » Il 
David pensa al contrario , che non bi¬ 
sogna affrettarsi ad aprire gli ascessi, che 
comunicano colle articolazioni, e che quan¬ 
do si giudica assolutamente indispensabile 
l’evacuazion del pus, che essi contengono, 
non bisogna procurarla, che col trequar¬ 
ti; egli dice, che non ha avuto mai oc¬ 
casione di lodarsi delle grandi incisioni, 
che Pelit raccomanda in alcuni casi, per 
vuotare i depositi delle articolazioni. 

Consigli opposti dati da pratici racco¬ 
mandabili, sono molto proprii a mettere 
i giovani chirurghi nell’incertezza; ma eoa 
un poco di riflessione sarà facile, io credo, 
di distinguere i casi nei quali convengo¬ 
no le grandi incisioni da quelli nei quali 
bisogna limitarsi ad una semplice puntu¬ 
ra. Così quando un ascesso formalo in una 
articolazione è stato il resultato immediato 
dell’ infiammazione sopraggiunta ad una 
ferita nella quale la cassida articolare è. 
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•lata interessata, o in seguito di una 
violenta contusione dell’articolazione, di 
una frattura comminuti va prodotta da un 
arme da fuoco, o da qualunque altra causa, 
bisogna aprirlo tostochè la fluttuazione è 
manifesta, e dare alle incisioni un’ esten¬ 
sione bastante, affinchè il pus possa sco¬ 
lar liberamente , o essere portato fuori 
col mezzo delle iniezioni come si è detto 
poco fa. In questo caso il suo accumula¬ 
mento nell’ articolazione sarebbe seguito 
ben presto dalla sua depravazione, dall’al¬ 
terazione delle cartilagini , e degli ossi , 
dalla febbre lenta , e da tutti gli altri 
sintomi pericolosi, che. hanno luogo in si¬ 
mili circostanze. Il solo mezzo di preve¬ 
nire questi accidenti , e di farli cessare 
quando già essi sono sopraggiunti, è di 
impedire il soggiorno del pus nell’artico¬ 
lazione, praticando le incisioni necessarie, 
e lavando , per cosi dire 1’ articolazione 
mediante delle iniezioni . Per verità , le 
incisioni moltiplicate, e troppo estese fa¬ 
voriscono l’accesso dell’aria nell' articola¬ 
zione; ma quando l’alterazione delle car¬ 
tilagini, e degli ossi non ha in conto al¬ 
cuno preceduto la formazione degli ascessi, 
il contatto dell’ aria è meno nocivo , di 
quello che non sarebbe l’accumulamento 
del pus, e la di lui depravazione. 

I vantaggi di questo metodo sono co¬ 
statati da un numero assai grande di fatti 
consegnati negli scritti dei pratici, e che 
la nostra esperienza particolare ci ha po¬ 
sto in caso di confermar più volte. , 

Ma quando gli ascessi, che comunicano 
coll'articolazione sono il resultato conse¬ 
cutivo della carie delle superficie artico¬ 
lari; in seguito di una contusione, o dei- 
razione di un vizio interno sopra questa 
parte, come della lussazione spontanea del 
femore nei tumori bianchi delle articola¬ 
zioni, ec. non bisogna affrettarsi ad aprirli; 
e quando vi si è forzati per fare cessare 
i dolori che tormentano i malati, o per 
prevenirne l’apertura spontanea, che ordi¬ 
nariamente gli accresce molto, bisogna con¬ 
tentarsi di una semplice punzione con un 
bisturino a lama stretta, o col trequarti. 
In questo caso, la presenza del pus rid¬ 
i’ articolazione non può avere alcun’ in¬ 
conveniente mentre la di lui evacuazione 
subitanea è prontamente seguita dalla sua 
alterazione. Questo liquido che non ave¬ 
va sul primo alcun’odore, nè alcuna qua¬ 
lità malsana, diviene ben presto fetido , 
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sieroso, acre ed irritante, dopo l’apertura 
dell’ascesso, ed il suo riassorbimento oc¬ 
casiona i fenomeni soliti su i sistemi del¬ 
l’economia, e la morte succede tanto più 
prontamente in quanto , che gli ascessi 
sono sta^i aperti con incisioni più grandi. 

Dopo aver aperto convenientemente gli 
ascessi occasionati dall’infiltrazione da cui 
è complicata una ferita dell’articolazione, 
bisogna occuparsi a prevenire l’accumu¬ 
lamento del pus , dando alla parte una 
situazione che favorisca lo scolo delle ma¬ 
terie, facendo delle iniezioni d’ acqua di 
orzo, e miei rosato , ed esercitando una 
compressione moderata , se il dolore lo 
permette. AH’epoca della malattia nella 
quale l’infiammazione è arrestata, bisogna 
desistere dal metodo antiflogistico per rim¬ 
piazzarlo con un trattamento tonico , e 
fortificante. Perciò si daranno internamen¬ 
te gli amari, e sopra tutto la china , si 
accorderanno degli alimenti succulenti, e 
di facil digestione, del vin vecchio in quan¬ 
tità mediocre, ma che si aumenterà per 
gradi, per sostenere le forze del malato, 
e prevenire lo spossamento che potrebbe 
resultare dall’abbondanza della suppura¬ 
zione. Esternamente, in vece dei catapla¬ 
smi ammollienti, si applicheranno delle 
fornente toniche e corroboranti , come 
una decozione di china, animata dall’ac¬ 
quavite ec. ; se si formano dei nuovi a- 
scessi, se ne farà l’apertura , e si molti¬ 
plicheranno le medicature in ragione del- 
l’abbondanza della suppurazione. 

Quando la malattia deve avere un ter¬ 
mine felice coll’ uso de’mezzi che abbia¬ 
mo indicati, tutti i sintomi che si erano 
sviluppati, diminuiscono per gradi, e ces¬ 
sando finalmente del tutto, 1’ appetito 
ritorna ed aumenta ogni giorno; le dige¬ 
stioni si fanno bene, e le forze si rista¬ 
biliscono. La suppurazione sul principio 
molto abbondante, diminuisce ogni giorno, 
e diviene di miglior qualità. L’ articola¬ 
zione, talvolta assai mobile pel rilascia¬ 
mento dei ligamenti, e delle altre parti 
molli che la circondano, si consolida; si 
fanno talvolta delle esfoliazioni di por- 
zioni di osso cariato; dei bottoni carnei 
si sviluppano ordinariamente sopra cia¬ 
scuna delle superficie articolari, e con¬ 
traggono un 5 unione che viene a conso¬ 
lidarsi per mezzo del fosfato di calce che 
si separa allora nella parte. 

Allorquando si è coutiiwvato troppa 
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a lungo F uso dei cataplasmi ammollienti, 
qualche volta ancora quando vi si è ri¬ 
nunziato di buon’ ora, sopravviene un 
ingorgo pastoso molto considerabile di 
tutto il membro, che si oppone allo sgorgo 
della ferita, e ne ritarda singolarmente 
la guarigione . Per rimediare a questo 
ingorgo non vi è cosa più vantaggiosa 
che una compressione esercitata su tutta 
la lunghezza del membro, mediante una 
fascia circolare, mediocremente stretta, e 
che si ha cura di riapplicare ogni volta 
che essa è rilasciata. Ma non si deve 
impiegar questo mezzo che quando il 
dolore è dissipato, e che non vi è più da 
temere che nuovi ascessi si formino 

Siccome 1 ’anchilosi è quasi inevitabile, 
si deve di buon’ ora dare alla parte la 
posizione nella quale essa potrà meglio 
adempiere alle funzioni che le sono abi¬ 
tuali. Cosi, se egli è il gomito, si terrà 
il cubito flesso ad angolo retto , se è il 
ginocchio , la gamba sarà stesa ; e se la 
malattia è alla articolazione del piede , 
questo sarà situato in modo da formare 
un angolo retto colla gamba. Questo pre¬ 
cetto è della più grande importanza, noii> 
solo nel caso di cui si tratta, ma ancora 
in tutti quelli nei quali evvi a temere 
P anchilosi di un* articolazione. 

Quando 1 * andamento delle ferite delle 
articolazioni complicate da infiammazione 
tende a far perire il soggetto, lo che si 
riconosce agli accidenti descritti di sopra, 
F amputazione diventa F unica risorsa per 
prevenire questa terminazione. Invano 
si cercherebbe, per eludere questa estrema 
risorsa, di far valere un piccol numero 
di esempi di persone che hanno potuto 
guarire conservando i loro membri, quan¬ 
tunque esse avessero provato degli acci¬ 
denti che sembravano doverle condurre 
ad una morte sicura. Questi esempi non 
possono esser riguardati che come felici 
eccezioni alla regola generale, che però 
non infirmano in conto alcuno . Si può 
loro opporre un gran numero d’ osserva-, 
zioni nelle quali si vede che i malati 
sono rimasti soccombenti alla violenza , 
ed alla continuazione degli accidenti, per¬ 
chè hanno ricusato F amputazione, o per¬ 
chè questa operazione non è stata loro 
proposta. 

Noi) termineremo questo capitolo con 
(i) Journal de Médecine mili taire. 


alcune osservazioni proprie a confermare 
ciò che si è detto sulle ferite delle arti- 
colazioni , complicate da accidenti d’in¬ 
fiammazione. 

Prima osservazione. Un maestro d’ar¬ 
me, in età di 29 anni, ebbe F articola¬ 
zione della prima falange del pollice col 
primo osso del metacarpo aperta per la 
estensione di sei linee, per un colpo di 
punta di sciabola. Egli lavò la sua ferita 
con una mescolanza d’ acqua, d’ acquavite, 
e di inuriato di soda. Quattro giorni si 
passarono senza alcun fenomeno rimar¬ 
chevole : a quest’ epoca , una pressione 
esercitata da un corpo duro sulla palma 
della mano, fu seguita da un’ emorragia, 
e da un vivo dolore nel luogo della fe¬ 
rita: un leggiero gonfio, che esisteva di 
già, si accrebbe, e la febbre sopraggiunse. 
Questi accidenti decisero il malato a ve¬ 
nire alla Carità. Io riconobbi la malattia 
dell articolazione, e F alterazione delle 
superficie articolari, ad un rumore par¬ 
ticolare che si faceva sentire quando si 
imprimevano al pollice dei moti laterali, 
nel tempo che si fissava il primo osso 
del metacarpo. Malgrado F uso de’mezzi 
proprii a calmare F infiammazione, si 
formò un ascesso fra il primo, ed il se¬ 
condo osso del metacarpo , un altro sul 
dorso della mano, ed un terzo all’ anti¬ 
braccio,- questi ascessi furono aperti suc- 
cessi va mente; F ingorgo e la febbre spa¬ 
rirono ; la suppurazione diminuì appoco 
appoco; le ferite si cicatrizzarono, ed il 
malato guarì col pollice anchilosato. 

Seconda osservazione . Uno stipettaio 
si dette un colpo di asce sul ginocchio, 
e divise la rotula in due parti dal basso 
in alto , e per tutta la di lei grossezza • 
Fu praticata la sutura interrotta, per te¬ 
nere ravvicinati i due frammenti: soprag¬ 
giunse un gonfiore enorme, e la morti¬ 
ficazione era imminente. Fu chiamato 
i|/. Gelee , che praticò due incisioni per 
allentar le parti, ma osservando che le 
due porzioni della rotula, pei loro spo¬ 
stamento, aumentavano lo strangolamento, 
asportò la più piccola, e fece in seguito 
uso degli ammollienti, uniti ai risolutivi; 
allora il gonfiamento diminuì ; la ferita 
cicatrizzò malgrado una suppurazione di 
cattiva natura, ed il malato guarì con 
im’anchilosi al ginocchio (1). 

T. IV. p , 5 q $. 
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Terza osservazione» Un giovine di 
22 anni ricevè, battendosi in duello, un 
colpo di sciabola, che aprì Y articolazione 
dell’ omero coll’ oraopiata . L’ estremità 
scapulare della clavicola* il deltoide, ed 
una porzione del gran pettorale furono 
divisi. Il malato fu poi tato alla Carità 
immediatamente dopo l’accidente. Io riunii 
la ferita elevando il braccio più che po¬ 
tei, e mantenendola in questa posizione 
mediante una serie di guanciali postivi 
sotto* e di una conveniente fasciatura^ 
Questo giovine non provò alcun accidente 
Gno al terzo giorno; di già io mi augu¬ 
rava un buon esito di questa ferita, quando 
sopraggiunse un emorragia che mi ob¬ 
bligò a togliere l’apparecchio ; il vaso 
che la forniva, era situato troppo profon¬ 
damente per essere legato , e però fui 
obbligato di ricorrere al tamponaggio. 
Non tardò molto che alcuni sintomi in- 
fiammatorii si manifestarono, la febbre 
si accese, si formarono degli ascessi con¬ 
siderabili, che necessitarono parecchie in¬ 
cisioni, ed il malato perì in capo a quattro 
settimane. All’esame del cadavere io trovai 
r articolazione aperta , contenente molta 
marcia, e Je cartilagini alterate. 

Quarta osservazione . Nel 1790 fù 
condotto allo spedale della Carità un 
uomo che era stato ferito al pugno de¬ 
stro, da un colpo di sciabola ; la parte 
esterna dell’ articolazione della mano era 
aperta in un’ estensione assai grande. 
Uno dei religiosi, che dirigevano allora 
questo spedale, in vece di riunir la ferita, 
la riempie di fila. Un gonfiamento enorme 
si impadronì dell’antibraccio, e del brac¬ 
cio, la cancrena sopraggiunse, e terminò, 
la vita dell’ ammalata. 

Quinta osservazione • Un giovine di 
18 anni ricevè nel 1800 un colpo di 
sciabola sulla parte esterna inferiore del 
braccio sinistro. L* istrumento agì obli¬ 
quamente dall’ alto in basso, dal di dietro 
in avanti , e fece una ferita della lun¬ 
ghezza di due pollici e mezzo, che si 
estendeva fino nell’ articolazione del go¬ 
mito , e che interessava assai profonda¬ 
mente il condilo esterno dell’omero. La 
riunione non fu fatta sul momento; essa 
fu praticata il secondo giorno, epoca nella 
quale il malato entrò alla Carità; il terzo, 
vi furono dei dolori vivi, e la notte fù 
agitata; il quarto la tumefazione dei bordi 
Boyer Tom . . 11 , 


della ferita mi determinò a sostituire ai 
cerotti agglutinativi un cataplasma am¬ 
molliente; il quinto giorno, la febbre si 
manifestò; sgorgò dalla ferita un liquore 
viscoso abbondante che era vera sinovia. 
Premendo leggiermente sui lati dell’arti¬ 
colazione, io feci uscire una gran quan¬ 
tità di pus. Nei giorni consecutivi i sin¬ 
tomi. si aggravarono; i lineamenti del viso 
si alterarono; si formò un’ascesso vicino 
all’ angolo inferiore della ferita ; il gon¬ 
fiamento si impadronì di tutto il mem¬ 
bro; i dolori divennero eccessivi,e la morte 
non fu prevenuta che dall’ amputazione 
del membro , che ebbe il più gran suc¬ 
cesso . All’ esame anatomico della ferita 
articolare, trovai che i di lei bordi for¬ 
mavano una gonfiezza infiltrata di linfa; 
le parti molli circonvicine erano bagnate 
di marcia ; P articolazione era piena di 
una sanie fetida ; la tuberosità esterna, 
dell’omero non aderiva più che alle parti 
molli ; 1’ estremità del radio cominciava 
ad alterarsi, e le cartilagini erano quasi 
intieramente distrutte. 

Sesta osservazione • Nel 1811 fu por¬ 
tato alla Carità un giovane ché aveva 
ricevuto un colpo di sciabola al lato e- 
sterno ed anteriore del ginocchio; la ro¬ 
tula divisa in tutta la sua grossezza per¬ 
metteva di vedere le superficie articolari 
del femore. Io ravvicinai esattamente le 
labbra della ferita, ma il gonfiamento che 
sopraggi unse, mi fece perdere ogni spe¬ 
ranza di una pronta cicatrice: io sospesi 
l’ uso de’ cerotti agglutinativi; le sangui¬ 
gne copiose, le bevande rin.frescative, la 
dieta la più severa, ed i cataplasmi am¬ 
mollienti furono messi in uso; malgrado 
questi mezzi la tumefazione infiammatoria 
si propagò verso la coscia, e la gamba ; 
la febbre si dichiarò, il dolore divenne 
intenso; un grande ascesso si formò fra 
il femore,.ed il tricipite crurale. Nei giorni 
seguenti i sintomi si esasperarono; il gon¬ 
fiamento si estese fino al tronco , ed il 
malato morì. All’ esame del membro, io 
osservai che la rotula era divisa obli¬ 
quamente dal di fuori in dentro, e per 
tutta la di lei grossezza 1’ articolazione 
era ripiena di marcia, e le cartilagini 
disorganizzate in diversi punti. Io tro¬ 
vai diversi ascessi situati profondamente 
nella grossezza della coscia, e della 
gamba. 


49 



386 


TRATTATO 


CAPITOLO XL. 


(£)e* cot.pi/ e/òltccnei ci» òi j 7 oxs/wfuno nette/ ccxXicotcLziciù,, 


Q. 

formano talvolta nell* interno delle 
cassule articolari alcuni corpi duri, tondi, 
ed appianati, ordinariamente cartilaginosi, 
i quali rendono le articolazioni più o 
meno dolorose, e molto difficili i loro 
moti. 

Non si trova veruna menzione di questo 
stato contro natura negli scritti degli 
antichi. Il primo esempio di queste con¬ 
crezioni articolari non rimonta che ad 
jémbrogio Pareo (i). « Nei i 558 iofui 
« chiamato, dice questo celebre pratico, 
« da Gio. Bourlier sartore, ed abitante 
« nella via Saint-Honoré , per aprirli 
d un* apostema acquosa che egli aveva 
« al ginocchio, nella quale io trovai una 
« pietra della grossezza di una mandorla, 
u molto bianca, liscia, e dura) e guari, 
« ed è tuttora vivo » Pareo non entra 
d* altronde in alcun* altro dettaglio. 

Cento trenta anni dopo, nel 1691, 
Pechelin (2) pubblicò un’ osservazione, 
molto dettagliata sopra una concrezione 
cartilaginosa ed ossea, formatasi nell’ar¬ 
ticolazione del ginocchio, e che fu estratta 
felicemente. Ecco il sommario di questa 
osservazione. Un giovine di 20 anni, ben 
costituito, e che godeva di buona salute 
cadde sul ginocchio . Trasportato in sua 
casa , 1* esame della parte non avendo 
fatto rilevare alcuno spostamento nel rap¬ 
porto di questi ossi, si fu contenti di ap¬ 
plicare sul ginocchio dei topici risolventi. 
Il dolore si dissipò, ed in capo a qualche 
giorno il malato potè passeggiare libera¬ 
mente. Erano già scorse otto settimane, 
quando questo giovine palpando il ginoc¬ 
chio sentì nella di lui parte interna un 
tubercolo duro, mobile, che fino allora 
nqn aveva portato alcun ostacolo alla 
progressione. Questo corpo si presentava 
ad un tratto, ora sopra la rotula, ora 
sotto di essa, qualche volta sui lati, e 
sempre vicino al ligamento di quest’osso: 
talvolta si celava intieramente. Accadeva 
spesso che si insinuasse in certe cavità 


dell’ articolazione , probabilmente dietro 
alla rotula: allora il malato era obbligato 
ad arrestarsi ad un tratto se voleva trat¬ 
tenersi dal cadere: premendo dolcemente 
il ginocchio, giungeva a spostare questo 
corpo, recuperando così 1* uso del suo 
membro» Egli celò questa malattia per 
due anni) allora accorgendosi che il tu¬ 
bercolo aumentava di volume, lo mostrò 
ad un chirurgo, che non potendo trovar 
la causa di sintomi così straordinarii, de-? 
cise che la cura ne sarebbe difficile. Egli 
tentò ma inutilmente di riammonire que¬ 
sto tumore con diversi mezzi. Annoiato 
dalla malattia , e dal trattamento a cui 
erasi assoggettato, questo giovine domandò 
con premura che gli si estirpasse questo 
tubercolo. Il chirurgo, convinto che non 
travi se non questo mezzo per guarire , 
vi acconsenti. Egli spinse il corpo estra¬ 
neo a lato della rotula verso il bordo 
del muscolo vasto esterno, e facendoli 
far prominenza sotto la pelle, e tenden¬ 
dola, la incise ugualmente che la cassida 
sul corpo estraneo, che usci ben tosto 
con una assai gran quantità di un li¬ 
quido viscoso trasparente, che non era 
che la sinovia. Questo corpo , la di cui 
circonferenza era ineguale, uguagliava in 
grossezza 1' estremità del dito medio) ma 
esso diminuì di volume, disseccandosi, e 
di trasparente che era da prima, divenne 
opaco. La sua sostanza era cartilaginosa; 
non ostante presentava nella sua grossezza 
qualche punto osseo simile a quelli che 
si osservano nelle cartilagini allorché esse 
cominciano ad ossificarsi. 

Si legge nei saggj della Società medica 
di Edimburgo, che Alessandro Monro in-; 
contro nell’ articolazione del ginocchio 
destro di una donna di 4Q anni condan¬ 
nata a morte, della quale egli dissecò il 
cadavere nel mese di Febbrajo dell’ anno 
1726, un’osso della forma e della gros¬ 
sezza di una piccola fava , attaccato ad 
un ligamento lungo un mezzo pollice, e 


(1) Lib. XXV. Cap. XV. p. 772. 

(2) Observ. phisic-mtd> obs. XXXVIH. p. 3 q 6 , 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 


situato alla parte esterna dell’ osso della 
gamba. Égli tagliò quest 7 osso contro-na¬ 
tura , e trovò che non aveva di solido 
se non lo strato esterno : T interno era 
formato di una sostanza cellulosa ripiena 
di grasso. Separando il femore dalla ti¬ 
bia, egli vide che il ligamento a cui era 
attaccato quest* osso, era aderente al bordo 
della cartilagine che cuopre la cavità e- 
sterna dell* osso della gamba , e più in¬ 
ternamente mancava a questa cartilagine 
medesima una porzione della di lei so¬ 
stanza, della figura medesima che il corpo 
estraneo sopra citato. Il Monro non potè 
procurarsi veruna notizia dei sintomi che 
avevano accompagnato questa morbosa 
disposizione. 

Questi esempi di concrezioni carti¬ 
laginose formate nell 7 interno dell 7 artico- 
lazione, erano i soli conosciuti avanti Tan¬ 
no 1736. A quest’epoca Simson (1) ri¬ 
tirò dal ginocchio sinistro d’un uomo un 
corpo duro simile nella figura ad un fa¬ 
giolo , ma più grande. Questo corpo gli 
sembrò sul principio intieramente carti¬ 
laginoso, molto liscio, e rotondo, ma dis¬ 
seccandosi divenne più pìccolo* ed il Sim* 
son trovò che era una concrezione ossea 
coperta di cartilagine. QuesTautore con¬ 
fessa con franchezza di avere , anco nel 
tempo dell’operazione sbagliato sulla vera 
sede che occupava il corpo estraneo- Egli 
lo credeva situato sotto gli integumenti, 
e non fu elle incidendo la cassula arti¬ 
colare che riconobbe esser situato in que¬ 
sta cavità. La cura fu attraversata da ac¬ 
cidenti, dovuti principalmente all’iinpru- 
denza del malato, che due ore dopo Y ope¬ 
razione, montò a cavallo, e fece due mi¬ 
glia in tempo di notte ad un freddo dei 
più pungenti. La guarigione non fu com¬ 
pleta che in capo ad un* anno. 

Dopo la pubblicazione di questa ulti¬ 
ma osservazione, questa malattia è stata 
osservata parecchie volte in Inghilterra da 
Bromfield, Hewit , Midleton , Gòoch » 
Ford , Home , Bell ec. in Germania da 
Henkel, Tliedeny LoeJJler ec. ed in Fran¬ 
cia dal Desciult e da parecchi altri pra¬ 
tici ; dimodoché oggi quest* affezione è 
ugualmente ben conosciuta che la mag¬ 
gior parte delle altre malattie alle quali 
le articolazioni sono soggette. 

Questi corpi estranei possono formarsi 
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in tutte le articolazioni. Ha Iter ne ha 
incontrati una ventina in quella della 
mascella inferiore in una donna decre¬ 
pita, ove trovò ugualmente parecchie ar¬ 
terie, ed alcune valvule del core presen¬ 
tanti tracce non equivoche d’ossificazio¬ 
ne. In questo soggetto egli osservò che 
la cartilagine che riveste il condilo della 
mascella era totalmente distrutta , e che 
la interarticolare era stata ridotta in una 
ventina di piccoli corpi globulosi* che 
avevano acquistato una consistenza semios¬ 
sea , ed erano liberi nell’ articolazione 4 
Batter non potè avere veruna notizia nè 
sopra la causa che aveva potuto deter¬ 
minare questo stato contro-natura, nè sui 
fenomeni che ne erano resultati. Questi 
corpi sono stati veduti nell’ articolazione 
del gomito, in quella della mano, in quella 
del piede $ n>a non è che in quella del 
ginocchio* che si trovano più spesso, ed 
è di questi ultimi appunto , che si farà 
specialmente parola. Ciò che noi diremo 
di quelli di quest’ articolazione, sarà ap¬ 
plicabile a quelli delle altre articolazioni. 

Questi corpi presentano delle varietà 
relative al loro numero, al loro volume, 
alla loro figura, alla loro situazione, alla 
loro struttura , ed alle circostanze dalle 
quali la loro presenza è accompagnata. 

Il loro numero varia* non se ne trova 
per lo più che uno solo , talvolta due ; 
sull’ islesso soggetto 9e ne sono osservati 
tre nel ginocchio sinistro, e due nel de¬ 
stro. Noi abbiamo già detto che 1 * Halter 
ne ha trovati una ventina nell’ articola¬ 
zione del condilo della mascella col tem¬ 
porale. Morgagni ne ha osservati fino a 
venticinque nel ginocchio sinistro in una 
vecchia morta in seguito d’un’apoplessia. 

Il volume di queste produzioni è pure 
variabilissimo , Quella di cui parla Am¬ 
brogio Pareo era della grossezza di una 
mandorla. M . Ford chirurgo a Londra 
ne ha estratta una del volume di una 
piccola castagna dall* articolazione tibio- 
femorale di un giovine di 18 anni. E 
però estremamente raro di trovarne delle 
sì voluminose ; la più considerabile clic 
sia stata trovata dal Desauli aveva quat¬ 
tordici linee nel suo maggior diametro , 
e dieci nel più piccolo. Quando se ne 
incontrano più d’ una nell’ «tessa artico¬ 
lazione , non hanno tutte 1* «tessa gros- 


(1) Saggj della Sociela d' Edimburgo» T. IV. p. 374* 
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sezza. Fra le venticinque trovate dal 
Morgagni , le cinque più grosse erano 
presso a poco «del volume dei piccoli gra¬ 
ndi i di uva. 

La figura di questi corpi è variabilis¬ 
sima: se ne vedono dei rotondi, degli 
ovali, deì lenticolari ec. Per lo più essi 
sono appianati, ed hanno la figura di un 
fagiolo. La loro superfìcie è liscia, pulita* 
e di rado scabrosa; essa è còncava, o 
piana da un lato, e convessa dall’ altro. 

Per lo più questi corpi sono liberi da 
ogni parte, ed ondeggianti: talvolta sono 
aderenti ad un punto qualunque dell’ar¬ 
ticolazione. Quest’aderenza può aver luogo 
in molte maniere: cosi sono stati trovati 
uniti immediatamente alla cassula artico¬ 
lare, e salienti nell* articolazione, di modo 
che.non potevan provare veruno sposta¬ 
mento^ ma questo modo di unione è ra¬ 
rissimo , e per lo più quelli fra questi 
corpi che sono aderenti, tengono, o alla 
cassula, o alle superficie articolari , me¬ 
diante un filetto ligamentoso, più o meno 
lungo , e che permette loro tli portarsi 
da una parte e dall’ altra. Quando molti 
corpi estranei esistono simultaneamente, 
si sono trovati talvolta aderenti gli uni 
agli altri, ed alla cassula articolare, me¬ 
diante simili ligamenti. 

La consistenza di questi corpi non è 
1 ’ istessa in tutti, nè in tutta la loro gros¬ 
sezza; talvolta -hanno V apparenza di una 
cartilagine in tutta la loro estensione, altre 
volte essi sono ossei nel loro centro., e 
cartilaginosi alla circonferenza; in alcuni 
casi si sono veduti presentare un noc¬ 
ciolo celluloso, molle, inviluppato da una 
crosta cartilaginosa: finalmente se ne sono 
trovati dei totalmente ossei. Essi non pre- 
sentano ordinariamente che una sola mas¬ 
sa; in alcuni casi sono composti di più 
lobi riuniti con una specie di ligamento. 

La presenza di questi corpi estranei 
non è accompagnata 'ordinariamente da 
alcun ingorgo dell’ articolazione , nè da 
alcun ammasso di sinovia nella cassula 
articolare nella quale si sono formati . 
Ciò non ostante si sono veduti de’ casi 
nei quali le parti molli circonvicine erano 
tumefatte presso a poco come si osserva 
nei tumori bianchi, ed altri riè 5 quali la 
cassula conteneva una assai gran quantità 
di sinovia, da far sì che la malattia pre¬ 
sentasse tutte le apparenze d’ un’ idro¬ 
pisia dell’articolazione; ma questo com¬ 


plicazioni sono rare. Sarebbe difficile il 
dire se nel caso di complicazione l’in¬ 
gorgo delle parti molli circonvicine , e 
1 ’ accumulamento della sinovia sono l’ef¬ 
fetto della presenza dello concrezioni ar¬ 
ticolari, o se le due malattie sono indi¬ 
pendenti T una dall’ altra, e non hanno 
fra loro altro rapporto, che la loro esi¬ 
stenza simultanea. 

Non vi è cosa alcuna più oscura del 
modo con cui questi corpi si sviluppano, 
e prendono accrescimento nelle articola¬ 
zioni: così quando si è voluto spiegarne 
1 ’ origine, non si è potuto formare che 
delle congetture. Alcuni autori hanno 
presunto, dietro V osservazione del Mauro, 
citata di sopra, che essi provenissero da 
dei frammenti, o porzioni staccate di 
cartilagini articolari. E parso più verisi- 
mile ad altri, che si formino nel tessuto 
cellulare grassoso-sinoviale, che è sì ab¬ 
bondante nell’ articolazione del ginocchio. 
Finalmente vi sono dei chirurghi , che 
hanno pensato, che fossero formati dal- 
l’aggregazione di molecule di una so¬ 
stanza contenuta nella sinovia , egual¬ 
mente che le pietre orinarie sono formate 
dagli elementi dell’ orina. Che che ne 
sia della vera origine di queste concre¬ 
zioni cartilaginose o ossee , talvolta la 
loro formazione è preceduta da una ca¬ 
duta, o da un colpo sull’articolazione , 
talvolta essa ha luogo in una maniera 
spontanea , e senza il concorso di ve- 
run* accidente esterno: quest’ultimo modo 
di formazione sembra provare che la 
considerazione delle circostanze, che hanno 
preceduto 1’ apparizione di questi corpi, 
non può essere qaasi d'alcuna utilità 
per condurre alla cognizione della causa 
determinante. 

La diagnosi di questa malattia presenta 
raramente delle difficoltà. Quando la for¬ 
mazione dei corpi estranei succede ad una 
caduta, o ad un colpo sull’ articolazione, 
la malattia comincia con un gonfiore delle 
parti molli circonvicine ed è in seguito 
di questo gonfiore, il quale sussiste per 
un tempo più o meno lungo, che si ma¬ 
nifesta la presenza di questi corpi , coi 
segni che le son proprii. Nei soggetti 
che non hanno nè fatto cadute , nè ri¬ 
cevuto verun colpo sul ginocchio, la ma¬ 
lattia comincia talvolta per un dolore 
più c meno vivo nell’ articolazione, con 
gonfiamento r o senza nelle parti molli 
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circonvicine, e die si riguarda comune¬ 
mente come un' affezione reumatica. A 
questi primi sintomi , che sono comuni 
ai corpi estranei formati nell’articolazione, 
e ad altre malattie di questa parte, se 
ne uniscono ben presto dei particolari, 
che svelano la presenza di questi corpi. 

Siccome essi sono liberi,» e mobili nel- 
V articolazione, la mucillaggine sinoviale, 
che vi è sempre più o meno abbondante, 
e la levigatezza della loro superficie, Fa¬ 
voriscono il loro sdrucciolamento , ed il 
loro passaggio nelle differenti regioni 
della cavità articolare. Secondo il luogo 
nel quale essi si pongono, talvolta occa¬ 
sionano dei vivi dolori, talvolta non ne 
producono alcuno. Quando questi corpi 
si raccolgono in un’ infossamento nel quale 
non sono compressi, non occasionano vivi 
dolori, e se potessero costantemente re¬ 
stare in questa posizione, la loro presenza 
non sarebbe probabilmente seguita da 
ver un’accidente; ma quando si pongono 
fra superfìcie articolari, che si toccano 
in alcune posizioni del membro, la com¬ 
pressione che ha luogo allora, dà origine 
ai fenomeni seguenti : talvolta il corpo 
estraneo sdrucciola subitamente fra 1’ e- 
stremità inferiore del femore, e la parte 
superiore della tibia e nel tempo del suo 
soggiorno fra questi ossi, esso occasiona 
dei vivi dolori in alcune direzioni del 
membro, e l’immobilità instantanea del- 
T articolazione del ginocchio; ma quando 
cambia naturalmente di luogo, e per ac¬ 
cidente nel tempo deir esame della parte 
affetta, e che non soffre più veruna pres¬ 
sione, il dolore cessa sul momento, e l’ar¬ 
ticolazione è quasi subito suscettibile dei 
suoi moti ordinarii. Spesso nella progres¬ 
sione, quando il corpo estraneo si situa 
dietro alla rotula , o al ligamento infe¬ 
riore di quest’ osso, il malato è forzato 
a fermarsi subitamente, ed egli prova un 
dolore sì acuto, che esso potrebbe cadere 
all’ indietro, se qualche cosa non lo so¬ 
stenesse. Si è ciò non ostante veduto qual¬ 
che malato che non provava verun dolore 
in questa circostanza. Reìmerus parla se¬ 
condo Midleiony di un uomo, che risen¬ 
tiva del dolore, e non poteva mover la 
gamba quando il corpo estraneo sdruc¬ 
ciolava da una delle parti laterali del- 
1 ’ articolazione; accidenti che ben presto 
sparivano quando esso veniva spinto sotto 
la rotula. Bell dice di aver visto dei 


«asi nei quali il dolore era si forte nel 
momento in cui i malati mettevano la 
gamba in certe posizioni , da produrre 
degli svenimenti ; di modo' che essi ne 
temevano talmente il ritorno, da prefe¬ 
rire di osservare un riposo assoluto piut¬ 
tosto che correre il rischio di farli ricom¬ 
parire : egli dice ancora di avere cono¬ 
sciuto taluno in cui il solo moto della 
gamba nel letto lo svegliava dal sonno 
il più profondo per effetto della violenza 
del male. Il dolore occasionato dalla si¬ 
tuazione del corpo estraneo fra le su¬ 
perficie articolari, che esso comprime, si 
riproduce come per accessi a delle epo¬ 
che più o meno lontane, e sempre in oc¬ 
casione di un moto, o di uno sforzo qua¬ 
lunque; sparisce talvolta nel momento in 
virtù d’ un moto contrario a quello che 
1 ’ ha prodotto , ma per lo più si pro¬ 
lunga, ed allora le parti molli circonvi¬ 
cine si tumefanno più , o meno , lo che 
obbliga il malato a stare in letto, ed a 
far uso dei topici ammollienti, ed ano¬ 
dini. Talvolta, come si è detto di sopra, 
il corpo estraneo si pone in un luogo 
dell’ articolazione, nel quale non occasio¬ 
na veruna molestia, e non esercita veruna 
pressione sulle superficie articolari : si è 
veduto in quest’ ultimo caso tutti gli ac¬ 
cidenti sparire pel corso di molti mesi , 
ed il malato credersi guarito, quando ad 
un tratto in occasione di un moto bru¬ 
sco della gamba il corpo estraneo ab¬ 
bandonava questo luogo, e ne occupava 
un’ altro, ed allora i dolori si rinnova¬ 
vano. 

I fenomeni dei quali abbiamo parlato 
fanno fortemente presumere 1* esistenza 
delle concrezioni articolari , ma non ne 
danno la certezza , la quale non si ac¬ 
quista se non col tatto. Toccando il gi* 
nocchio d’ un individuo, che prova i sin¬ 
tomi , che abbiamo descritti, il chirurgo 
sente un corpo duro, saliente, più, o 
meno voluminoso, che sdrucciola sotto le 
dita, si sposta, e si porta ordinariamente 
da un lato dell’ articolazione al lato op¬ 
posto passando dietro la rotula, o sotto 
il suo ligamento inferiore, e talvolta dietro 
il tendine dei muscoli estensori della 
gamba. Questo corpo può mostrarsi al 
lato interno, o all’ esterno dell’ articola¬ 
zione, ma siccome il primo è più largo, 
e più inclinato , e la cassula articolare 
yi è più lassa, così è verso questo , che 
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<*gli si presenta . Desault ha incontrato 
un caso nel quale il corpo estraneo era 
si mobile, che il malato lo poteva rove¬ 
sciare in tutti i sensi. 

In generale questi corpi estranei non 
costituiscono una malattia pericolosa: pure 
siccome quest’affezione è dolorosa, siccome 
essa nuoce alla progressione, e la impe¬ 
disce anco spesso, siccome non può gua¬ 
rire ordinariamente , che per un’ opera¬ 
zione le di cui conseguenze sono state 
talvolta funeste, non si saprebbe essere 
troppo circospetti quando si deve dare 
un prognostico su questo soggetto. 

Fissare il corpo estraneo in un punto 
dell’articolazione, ove non porti nissuna 
molestia, e quando ciò è impossibile, e- 
strarlo con un’ incisione fatta nei tegu¬ 
menti e nella cassula, tali sono le indi¬ 
cazioni, che presenta questa malattia. 

Midleton, al dire di Reimerus (i) 
avendo osservato, che un uomo, che aveva 
un corpo estraneo nell’ articolazione del 
ginocchio , risentiva del dolore , e non 
poteva muover la gamba, quando questo 
corpo sdrucciolava iu una delle parti 
Litorali, mentre cessava di soffrire quando 
era rispinto sotto la rotula, immaginò di 
potere guarire il malato da quest’ inco- 
utodo se egli fosse potuto giungere a fìs- 
&tre il corpo mobile , e ad impedirli di 
spostarsi dal luogo, che occupava fra il 
IWnorc e la rotula. In conseguenza ap¬ 
poco un cerotto, agglutinativo attorno alla 
r Mula , ed una fascia circolare propria 
ad adempiere lo scopo, clic egli si propo¬ 
neva. Questa fascia non produsse veruno 
accidente, ed avendola tolta alcuni mesi 
dopo » il corpo estraneo non si mostrò 
più attorno all’ articolazione , e sembrò 
aver contratto dell’ aderenza nel luogo 
*n cui il metodo impiegato lo aveva reso 
fisso. Raccontando questo fatto a Reime- 
nts T Midleton aggiunse che egli conosceva 
«n r esempio simile di un altro malato. Il 
medesimo autore dice ancora, che questo 
mezzo è stato tentato senza successo allo 
spedale di San Giorgio a Londra. Il ma¬ 
lato sul quale fu messo in opera, risen¬ 
tiva un dolore più forte, quando il corpo 
estraneo era ritenuto al di sotto della 
rotula col mezzo della fascia, quantunque 
avanti la sua applicazione egli restasse 


nascosto sotto quest’ osso senza occasio* 
nare verun dolore . Si fu obbligati ad 
estrarlo. Il metodo della compressione 
col mezzo di un ginocchiale bene imbot¬ 
tito, e proprio a mantenere il corpo e- 
straneo fìsso dietro il tendine dei muscoli 
estensori della gamba è stato tentato dal 
Gooch , sopra un giovine, che dopo aver 
provato per molti anni un leggiero do¬ 
lore al ginocchio, da esso creduto reuma¬ 
tico, si era avvisto della presenza di un 
corpo estraneo in quest’articolazione im¬ 
mediatamente dopo un violento sforzo 
fatto nel saltare una fossa. M. Gooch 
sperava, che cou questo metodo, il corpo 
estraneo, che era mobilissimo , potrebbe 
aderire alle parti vicine, lo che avrebbe 
impedito di aver ricorso all’ estrazione, 
Lgli dice , che non avendo sentito più 
parlare di questo giovine , egli credeva 
che il suo metodo fosse riuscito. 

Noi abbiamo impiegato l’istesso metodo 
sopra due malati su quali 1* esistenza di 
un corpo estraneo, annunziata dai sintomi 
proprii di questa malattia era stata co¬ 
statata dal tatto. In uno che era in età 
di circa trent’ anni, la compressione e- 
sercitata col mezzo di un ginocchialc al¬ 
lacciato di pelle scamosciata ha fatto spa¬ 
rire il dolore, e resi facili i moli del¬ 
l’articolazione: l’uso ne è stato cont.i- 
novato per più di un’ anno, dopo il qual 
tempo il malato ha potuto dispensarsene, 
e non ha più provato i dolori vivi ai 
quali era soggetto , e che 1’ obbligavano 
spesso a soffermarsi ad un tratto, e ad 
osservare il riposo per più giorni. Nel- 
1 altro che era un uomo in età di qua¬ 
ranta anni, questo mezzo ha fatto ugual¬ 
mente cessare i dolori , e resa facile la 
progressione ; ma siccome noi abbiamo 
perso il malato di vista, ignoriamo se la 
compressione è stata continovata, e quali 
sono stati gli ultimi resultati. 

Si concepisce facilmente come la com¬ 
pressione, fissando il corpo estraneo in 
un luogo deli’articolazione ove non ap¬ 
porta alcuna molestia, ed impedendoli di 
porsi fra le superfìcie articolari, fa cessa¬ 
re i dolori, e rende facili i moti dell’ar- 
ticojazione; ma quando essa riesce come 
nell’esempio del Midleton , e nel nostro, 
che abbiamo citato, è impossibile il dire 


f. 55 


(i) De tumore hgamenlorurn circd articulos , fungo articulorum dieta, 
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iti una maniera affermativa, se il corpo 
estraneo contrae delle aderenze colle par¬ 
ti vicine, o se è solamente ritenuto da 
una specie digiusta-posizione, o perchè que¬ 
sto corpo divenuto immobile non prende 
un’accrescimento, che lo renda capace di 
impedire i moti dell’articolazione. Quan¬ 
tunque i successi della compressione sie- 
no estremamente dubbi, nonostante sic- 
come essa non può apportare vermi’ ac- 
cidente, noi crediamo che debba sempre 
tentarsi, e che non si deva fare l’estra¬ 
zione del corpo estraneo, che quando l’in¬ 
sufficienza del primo mezzo è ben rico¬ 
nosciuta, e che il ritorno frequente dei 
dolori, e la loro violenza portano il ma¬ 
lato a dimandare l’operazione. 

Questa consiste nel fare un’ incisione 
nei tegumenti, e nella cassula articolare, 
sopra il corpo estraneo condotto al lato 
interno dell’articolazione, e fissato fra il 
pollice, e l’indice5 nell’estrarre questo 
corpo se non esce da se stesso, ed a riu¬ 
nire in seguitogli orli dell’incisione, oo- 
me quelli di una ferita semplice. Quan¬ 
tunque quest’operazione sia semplicissima, 
e che sia di rado accompagnata da acci¬ 
denti, non ostante non si deve negligere 
veruna delle precauzioni, che possono assi¬ 
curarne il successo. Quando il malato go¬ 
de di una buona salute, non ha bisogno 
di veruna preparazione, a meno che non 
sia molto forte, di un temperamento san¬ 
guigno, e disposto per conseguenza alle 
malattie infiammatorie : nel qual caso è 
necessario di diminuirne le forze col mez¬ 
zo della sanguigna , e della dieta. Se il 
malato è soggetto a dei dolori reumatici 
vaghi, sarebbe utile di fissarli sopra un 
luogo lontano dall’ articolazione affetta , 
Gol mezzo di un vescicante. In ogni ca- 
so, si deve aVer riguardo allo stato delle 
prime vie , e sbarazzarle dalle saburre , 
che potessero contenere, col mezzo dei vo¬ 
mitivi, e dei purganti. Noi crediamo do¬ 
vere aggiungere, che non bisogna prati¬ 
care questa operazione in un tempo nel 
quale regni qualche malattia, che l’ope¬ 
rando potesse contrarre. 

L’apparecchio necessario per praticarla 
è composto di un bisturino ordinario, di 
una pinzetta ad anello , di un piccolo cuc¬ 
chiaino, di una spatola, di molte strisce 
di cerotto, di compresse, e di una fascia 
ci rcola re. 

Il malato essendo situato sul margine 


del letto corrispondente al ginocchio af¬ 
fetto, colla gamba stesa, e posta sopra un 
guanciale , il chirurgo cerca il corpo e- 
straneo , e lo conduce al lato interno 
dell’ articolazione, il più vicino possibile 
all’attacco della cassula col condilo cor¬ 
rispondente del femore^ Se esso sfugge 
alle ricerche del chirurgo, avanti 1* ope¬ 
razione , e non può esser condotto nel 
punto, che si è indicato, si raccomande¬ 
rà al malato di fare eseguire alla gamba 
i moti nei quali esso ha osservato che 
questo corpo si porta al lato interno del¬ 
l'articolazione, e si prenderà il momento 
in cui si presenterà per praticar 1’ inci¬ 
sione. Se esso fosse situato alla parte ester¬ 
na, o che fosse più facile di dargli que¬ 
sta direzione, si dovrebbe praticar l’ope¬ 
razione da questo lato come è stato fatto 
dall’Hewit, 

Nella veduta d’impedire l’accesso del¬ 
l’aria nell’articolazione, molti autori hanno 
consigliato di far tender la pelle da un 
ajuto, e di inciderla, in modo che dopo 
l’estrazione del corpo estraneo, questa parte 
essendo abbandonata a se stessa, non vi 
fosse più verun parallelismo fra la sua 
apertura, e quella della cassula . Brom- 
Jìeld faceva stirare i tegumenti in basso da 
un’ ajuto, facendo loro formar delle ru¬ 
ghe sotto al ginocchio, e procurando che 
fossero ben tesi alla parte inferiore della 
coscia, ed al luogo dell’ articolazione nel 
quale il corpo estraneo era situato: Bell 
vuole che lo si tiri in alto , e Desault 
lo faceva tirare in avanti a lato della 
rotula. Questa precauzione non è tanto 
importante quanto si potrebbe credere sul 
principio, poiché siccome la ferita deve 
esser riunita colla più grande esattezza 
immediatamente dopu 1’ uscita del corpo 
estraneo, non è che al momento istesso 
dell’ operazione , che può aver luogo la 
comunicazione dell’ aria coll’articolazione j 
ora questa comunicazione, che ha luogo, 
sia che si prenda la precauzione della 
quale si tratta, sia che la si trascuri, non 
è in conto alcuno assai prolungata per¬ 
chè ne resultino degli accidenti. Essa è 
stata negletta da molti pratici, e non o- 
stante l’operazione è ben riuscita : pure 
è più prudenziale il metterla in uso.. 

Allorquando adunque il chirurgo avrà 
condotto il corpo estraneo al lato interno 
dell’ articolazione, in luogo di farvelo fis¬ 
sare da un’ajuto, come multi autori hauna 
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raccomandato, egli stesso lo fisserà fra il 
pollice, e l’indice della mano sinistra, nel 
tempo che un’ajuto tirerà la pelle in a- 
vanti ed in fuori; in seguito con un bi- 
sturino tenuto nella mano diritta , come 
per tagliare dal di fuori in dentro, il chi¬ 
rurgo farà alla pelle, ed allacassula un’in¬ 
cisione longitudinale, iti un’estensione pro¬ 
porzionata al volume del corpo estraneo. 
Si deve per quanto è possibile cercare di 
dividere, in un sol colpo di bisturino , i 
tegumenti, e la cassula; ma se l’apertura 
di quest’ultimo non aveva sul principio la 
conveniente estensione, bisognerebbe ag¬ 
grandirla con un secondo colpo di bistu¬ 
rino. In generale l’incisione della cassula 
deve essere assai grande da dare un libero 
passaggio al corpo estraneo; senza questo 
i bordi di questa incisione contusi, e for- 
s’anco lacerati dagli strumenti, e dal corpo 
estraneo stesso, potrebbero gonfiarsi, in¬ 
fiammarsi, e la loro riunione potrebbe di¬ 
venire più lunga, e più difficile. 

Spesso la concrezione articolare esce da 
se stessa, quando sia spinta lateralmente 
dalle dita, che la tengono ferma i se la 
cosa fosse diversamente se ne procure¬ 
rebbe l’egresso col cucchiaino, o con una 
spatola introdotta sotto di lei. Bisogna 
evitare con ogni cura , di portare 1’ e- 
stremità dello strumento contro le car¬ 
tilagini articolari, 1’ irritazione delle quali 
potrebbe dar luogo a qualche accidenle. 
Quando il corpo estraneo è attaccato alla 
cassula , o a qualche altro punto della 
articolàzione , per mezzo di un prolun¬ 
gamento ligamentoso, si tira questo pro¬ 
lungamento in fuori quanto è possibile, 
e si taglia colle cisoie vicino all’apertura. 
Se esistessero due corpi estranei nella 
medesima articolazione, come è stato os¬ 
servato dall’ Henkel, dai Brorn/ìeld , e 
dal Desault , dopo aver estratto quello 
sul quale è stata fatta l’incisione, biso¬ 
gnerebbe condur 1’ altro verso l’apertura 
e farne 1’ estrazione: ma se questo secondo 
corpo non potesse esser condotto verso 
il luogo dell’incisione, sarebbe meglio ab¬ 
bandonarlo per estrarlo in seguito con 
una seconda operazione, che stancare 
1 ’ articolazione con dei moti che tendes¬ 
sero a spostare qesto corpo estraneo, ed 
irritare le cartilagini con istrumenti por¬ 
tati al loro contatto. 

Tostochè il corpo estraneo è uscito, 
1 ’ ajuto che stirava la pelle in avanti, 


T abbandona a se stessa, essa ritorna to¬ 
sto ai lato interno dell’ articolazione in 
modo che la ferita esterna si trova molto 
più in dentro di quella della cassula ar¬ 
ticolare. Si riuniscono in seguito i mar¬ 
gini della divisione esterna con delle stri- 
scie di cerotto sulle quali si applicano 
delle fila imbevute di acqua vegeto-mi¬ 
nerale , e delle compresse sostenute da 
una fascia circolare. 

Dopo 1 ’ operazione e l’applicazione di 
una conveniente fasciatura, la gamba re¬ 
sterà stesa sopra un guanciale, ed il ma¬ 
lato osserverà il riposo il più perfetto ; 
se si temessero per parte sua dei moti 
inopportuni, si dovrebbe applicare una 
ferula dietro al garetto per opporsi alla 
flessione della gamba. Se il malato non 
prova del dolore, non si leverà T appa¬ 
recchio se non in capo di tre o quattro 
giorni , e durante questo tempo si avrà 
cura di mantenerlo umettato con l'acqua 
vegeto-minerale. Dopo otto, o dieci giorni 
la «ferita è intieramente cicatrizzata. Ciò 
non ostante non si permetterà al malato 
di alzarsi, e di camminare che dopo quin¬ 
dici, o venti giorni raccomandandoli però 
sempre di tener per qualche tempo la 
gamba stesa nel camminare. 

Quest’ operazione, d’ una esecuzione 
pronta e facile, è raramente dolorosa, 
ammeno che il malato non sia di una 
grande sensibilità , o che qualche filetto 
nervoso un poco considerabile non si trovi 
nel tragetto percorso dal bisturino : ma 
questo dolore vivo diminuisce ben presto; 
non vi sono arterie punto considerabili 
nella parte anteriore ed interna del gi¬ 
nocchio , dalle quali si abbia da temere 
un’ emorragia e nel caso che un ramo 
delle articolari interne rimanessse aperto, 
la riunione dei inargini della ferita , ed 
una eompressione mediocre basterebbero 
per arrestare il sangue. 

È provato da un gran numero di fatti, 
che i malati i quali in seguito di questa 
operazione osservano il riposo, e la situa¬ 
zione conveniente della gamba, nè com¬ 
mettono veruna imprudenza, non provano 
ordinariamente verun' accidente: ciò non 
pertanto non si deve dissimulare che ac¬ 
cidenti gravissimi succedono talvolta a que¬ 
sta operazione, ma essi ha uno luogo il più 
sovente per la trascuranza delle premure 
prescritte, o per una disposizione morbosa 
nascosta. Siccome si soffre poco nell'ope- 
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razione , alcuni malati hanno Creduto di 
potersi servire prontamente dei lora mem¬ 
bri; lo che è stato talvolta seguito dai sin¬ 
tomi i piu allarmanti. Egli è per questo 
che il malato curato da Simson montò a 
cavallo alcune ore dopo Iterazione, e fece 
due miglia in tempo di notte in occasione 
di un freddo dei più piccanti ; dal che gli 
si manifestarono ai ginocchio i dolori i piu 
vivi, ed un gonfiamento straordinario; una 
particolarità rimarchevole in lui si fu che 
egli si lamentava meno del punto dell’in¬ 
cisione) che del lato opposto ad esso. Non 
si poteva muover la gamba , quantunque 
lo si facesse con tutta la possibile delica¬ 
tezza, senza farlo soffrire grandemente, e 
farli mandare delle aite strida ; esso non 
prendeva riposo che per mezzo dei calmanti; 
si opposero a questi accidenti le sangui¬ 
gne, i purganti, e le applicazioni ammol¬ 
lienti, ma senza molto sollievo L’ acqua 
iniettata ebbe un successo migliore, e si 
impiegarono due uomini a schizzettarne 
con una canna comune da lavativo a vi¬ 
cenda , per un’ora ogni volta Quantun¬ 
que queste iniezioni calmassero i dolori, 
e facessero diminuir l’enfiagione, ciò non 
ostante esse non fecero sparire intieramente 
nè l'una, nè gli altri finché non si fece 
applicare un cauterio alla parte esterna del 
ginocchio. Coll’ajuto di questo e delle inie¬ 
zioni coutinovate, il tumore diminuì ap¬ 
poco appoco nello spazio di circa un’anno, 
in capo ai qual tempo il malato si trovò li¬ 
bero dall’enfiagione, e dai dolori,, e potè 
allora camminare senza difficoltà. 

Rettnero ci annunzia che essendo allo 
spedale S. Giorgio a Londra vidde estrarre 
da. M. Hewit un corpo cartilaginea situato 
nell’ articolazione del ginocchio destro di 
un giovine di ventitré anni. L’incisione fu 
fatta verso la parte esterna , e superiore 
della rotula. Il malato sentì un dolore poca 
considerabile nel tempo delFincisione, non 
soffrì più per la parte della ferita nel resto 
della giornata. Fu salassato; all’indomani 

egli si lagnò di dolori acuti nel ginocchio, 

e nel piede che non cederono in conto al¬ 
cuno ad uua nuova sanguigna. Egli ebbe 
della febbre e dell’ insonnio; il ginocchia 
si gonfiò. Il giorno seguente si slontana¬ 
rono le labbra della ferita, e scolò dall’ar-, 
ticolazione un umor sieroso e scuro, dal 
che ne venne qualche sollievo. Si impie¬ 
garono delle fornente e dei cataplasmi, fu 
reiterata la sanguigna , lo che però non 
Boj'er Tom . IL 


impedì ai dolori di esser vivi e di eonti- 
no.vare per un mese; i più forti si facevano 
sentire nel Iato opposto alla ferita , alla 
parte interna del ginocchio ed al garotto. 
Finalmente essi diminuirono insensibilmen¬ 
te sotto Fuso della china: ne sussisterono 
dei vaghi anco dopo la guarigione della 
ferita. I ligamenti delFarticolazionediven¬ 
nero rigidi, e vi rimase un gonfiamento 
attorno a quella della rotula. 

Un giovine di diciotto anni operato da 
M. Ford chirurgo a Londra non soffrì ve- 
run sintonia pericoloso duo al settimo gior¬ 
no , net quale si lamentò di dolori nel 
ginocchio, di male di testa, di sete, di. tosse, 
di nausea, di agitazione, e di insonnio. A 
quest’epoca si trovò la ferita quasi rimar¬ 
ginata. Il malato che era stato messo alla 
dieta, e salassato tre voltenei corso:della 
settimana fu di nuovo salassato, e purgato. 
Nel giorno appiesso si manifestò, un gran 
numero di macchie di rosolia; io che non 
impedì di continovare lo stesso regime . 
La rosolia dbparve nel tempo ordinario, 
e la ferita guarì in seguito in pochi gior¬ 
ni . Un mese appresso , il malato se nc 
ritornò nel suo paese in buono stato di 
salute. 

Un fuciliere di cui parla Thedcn, por¬ 
tava un corpo-, estraneo nell’articolazione 
del ginocchio. Ne fu fatta l’estrazione allo 
spedale di Rreslaw, ad un epoca nella quale 
regnava una febbre maligna. Questo sol¬ 
dato ne fu attaccato, e morì senza che la 
ferita avesse provato alcuna variazione. 

Un uomo di 45 a 5 o anni fa operato da 
Tesault nel 1785 per una concrezione 
articolare. La ferita si riunì senza veru¬ 
no accidente ‘ r ma al quinto giorno so¬ 
praggi unse alla parte media della gamba 
un ingorgo dolorosissimo, che si terminò 
in un deposito, la di cui apertura non 
portò verun cambiamento nella violenza 
del dolore; esso non cessò, che dopo l’ap¬ 
parizione di un ingorgo, e di un deposito 
simile alla parte media della coscia. Que¬ 
sti depositi stettero due mesi a guarire, 
e ciò che vi è di rimarchevole si è che 
il ginocchio in questo tempo non sembrò 
in conto veruno malato. È bene l’osser¬ 
vare che il malato era soggetto da molto 
tempo a dei dolori reumatici, che si por¬ 
tavano alternativamente sopra diverse par¬ 
ti del corpo. 

Se si fa riflessione sopra le osservazioni 
che abbiamo riportato, e che tutte pre- 

5 o 
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sentano degli accidenti sopraggiunti in se¬ 
guito dell’operazione praticata per estrar¬ 
re dei corpi stranieri articolari, si vedrà, 
come si è già detto, che questi accidenti 
non sono stati il resultato immediato del- 
1 operazione, e che sono stati prodotti da 
una causa che era a loro straniera. Non 
è egli evidente per esempio ehe il malato 
di Simsort non provò degli accidenti se 
non perchè egli montò a cavallo poche 
ore dopo P operazione , per far qualche 
miglio in tempo di una notte fredda ? 
Quantunque la rosolia non siasi manife¬ 
stata che otto giorni dopo P operazione 
nel malato di M, Ford , è però assai pro¬ 
babile che questa malattia sia stata la 
vera causa dei sintomi che hanno avuto 
luogo per parte del ginocchio, e che non 
hanuo del resto impedito alla ferita di 
guarire in poco tempo. Il malato di De - 
sault era abitualmente tormentato da dei 
dolori reumatici, e non è irragionevole 
il credere che la causa che produceva 
questi dolori è stata quella ugualmente 
dei due ascessi , che hanno avuto luogo 
in seguito. Quanto al militare di cui parla 
Tkeden è evidente che egli non deve la 
sua morte che alla febbre maligna allora 
regnante, e dalla quale fu pure assalito 
il giorno istesso dell’operazione, senza che 
questa malattia abbia avuto d’ altronde 
alcuna influenza sulla ferita. Non vi é che 
il malato di Hewit la di cui morte possa a- 
scriversi all’operazione stessa, quantunque 
però sia impossibile P affermare che non 
esisteva in quest’individuo una disposizio¬ 
ne morbosa nascosta, che si sarà svilup¬ 
pata in occasione dell’ operazione, e che 
avrà dato luogo agli accidenti che la se¬ 
guirono. Non si sa egli, che nelle opera¬ 
zioni le piò semplici si vede talvolta che 
un’ imprudenza commessa dall’ammalato, 
un vizio nascosto, una cattiva disposizio¬ 
ne delle prime vie ec. dà luogo a degli 


accidenti funesti? Non sarebbe in tal caso 
un’ ingiustizia il metter questi accidenti 
in conto contro P operazione, o l’opera¬ 
tore ? 

Inoltre , sia che gli accidenti, che ac¬ 
compagnano l’estrazione dei corpi estranei 
formati nell’articolazioni, dipendano dall’o- ■ 
perazione, sia che essi provengano da una 
causa che è ad essa estranea, è raro che 
essi sieno portati ad un grado da com¬ 
promettere la vita dell’ammalato. Si dice 
pertanto di aver veduto dei casi, nei quali 
quest’operazione ha prodotto i sintomi i 
piu allarmanti, e nei quali l’amputazione 
è diventata indispensabile ; ed altri nei 
quali non si è neppure avuto questa ri¬ 
sorsa, perchè la violenza dell’ infiamma¬ 
zione, e della febbre ha cagionato la morte 
del malato senza che vi si potesse ricor¬ 
rere. 

Fatti di tal natura, benché rarissimi , 
sono ben proprii senza duhbio ad impri¬ 
mere una giusta diffidenza sopra i successi 
dell operazione, per la quale si estraggo¬ 
no i corpi estranei formati nel ginocchio, 
ma non si possono riguardare come un 
motivo bastante per impedire di intra¬ 
prenderla, meno ancora per determinare 
1 ’ amputazione del membro , come Bell 
consiglia, quando vi è luogo di sospetta¬ 
re che queste concrezioni aderiscano a 
qualche punto dell’articolazione, e che i 
dolori, che esse occasionano, non possano 
esser resi sopportabili dal riposo. 

Qualunque sia la causa degli accidenti 
che accompagnano talvolta l’estrazione di 
questi corpi estranei, devono essi essere 
combattuti coi mezzi generali e locali, con 
una dieta severa , con bagni temperanti 
e rinfrescativi, applicazioni ammollienti 
ed anodine, con docce, ed altri mezzi pro¬ 
prii alla natura di questi accidenti , allo 
stato generale del malato, ed a quello 
dell’ articolazione. 


CAPITOLO XLI. 



(DeK bd&op vòiec ielle a/tlwolcououl . 


J^^ello stato naturale, ciascuna delle ar¬ 
ticolazioni diartrodiali del corpo umano 
è lubrificata da un liquore viscoso, di 
natura albuminosa, la di cui quantità è 
proporziata all’ estensione dell’ articola¬ 


zione ed ai moti che essa esercita, e che 
ha per uso di facilitare, e di rendere piò 
spediti questi moti medesimi. Se questo 
umore , chiamato sinovia, è separato in 
troppa gran quantità, e si accumula in 
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un* articolazione a segno da sollevarne la 
cassula, da distenderla, e da formare un 
tumore più o meno considerabile, si dà 
allora a questo stato contro natura il 
nome di idropisia articolare, o idarirosi ; 
malattia assai rara , qualche volta peri¬ 
colosissima, e sempre diffìcile a guarire. 
Quest’ affezione può attaccare tutte le ar¬ 
ticolazioni, ma ordinariamente essa si ma¬ 
nifesta più spesso a quella del ginocchio. 
La si incontra ciò non ostante qualche 
volta al piede, al carpo, all’ articolazione 
dell’ omero coll’ omoplata ; e non vi è 
forse che quella del femore cogli ossi 
dell* anca, nella quale essa non sia stata 
osservata, quantunque G. Luigi Petit , 
come si è detto precedentemente , abbia 
voluto spiegare la lussazione consecutiva, 
o spontanea dell’ osso della coscia per 
F ammasso della sinovia in questa arti- 
colazione. 

Se si considera che F articolazione del 
ginocchio separa abitualmente una quan¬ 
tità di sinovia considerabile, e proporzio¬ 
nata alle estensioni delle superfìcie artico¬ 
lari, e della sua membrana sinoviale, alla 
frequenza dei moti che la tibia , ed il 
femore esercitano F uno sull’ altro ; che 
questa articolazione è frequentemente at¬ 
taccata da reumatismo, causa assai ordi¬ 
naria dell’ idropisia articolare; che per la 
sua posizione, e per la natura delle sue 
funzioni essa è più esposta di qualunque 
altra all’ azione degli agenti esterni, nelle 
percosse, e nelle cadute, ugualmente che 
all’ irritazione che deve resultare néces- 
sariamente dal soffregamento continovo 
delle superficie articolari F una sull’altra 
nel tempo della progressione; che la cas¬ 
sula che circonda quest’ articolazione è 
naturalmente floscia, c molto estensibile, 
e che per conseguenza si lascia facilmente 
distendere dalla sinovia soprabbondante; 
se si considerano, dico, tutte queste cir¬ 
costanze, non si sarà sorpresi dai vedere 
che 1’ idropisia articolare attacchi quasi 
esclusivamente il ginocchio. 

Quest’ affezione si mostra con delle 
varietà prodotte dalla quantità , o dalla 
qualità della sinovia stravasata, dal corso 
della malattia , e dalle circostanze dalle 
quali è accompagnata. 

La quantità della sinovia che può am¬ 
massarsi contro 1’ ordine naturale in una 
articolazione, è generalmente proporzio¬ 
nata all’ estensione del ligamento cassu- 


lare; ma questa quantità può variar molto 
per ciascuna articolazione considerata se¬ 
paratamente, e per non parlare qui che 
di quella del ginocchio, noi diremo che 
vi si sono trovate talvolta fino a sedici, 
ed anco venti oncie di questo fluido. Ciò 
non pertanto è raro d’incontrare delle 
idropisie articolari così considerabili, sia 
perchè ordinariamente si dà esito alla 
sinovia per un’ operazione avanti che sia 
accumulata in una quantità tanto grande, 
sia perchè abbandonata a se stessa la 
malattia, prova, avanti di arrivare a que¬ 
sto segno, una degenerazione che la rende 
più funesta , o che necessita F amputa¬ 
zione del membro. N 

La sinovia soggiornando in un’artico¬ 
lazione nella quale essa si è accumulata 
contro F ordine naturale, offre dei cam¬ 
biamenti analoghi a quelli che subiscono 
tutti gli altri fluidi emanati dal sangue, 
quando sono ritenuti nelle cavità che 
servono loro di ricettacolo. Quest’umore 
divien più denso, più viscoso , e prende 
un color giallo più o meno carico. In¬ 
dipendentemente da questi cambiamenti, 
che dipendono unicamente dalla riten¬ 
zione della sinovia, quest’ umore ne prova 
anco altri provenienti senza dubbio dallo 
stato patologico della membrana sinoviale; 
allora esso può essere più o meno torbo, 
grigiastro, simile al siero non chiarito, e 
può contenere una quantità più o meno 
grande di grumi, o fiocchi albuminosi, se¬ 
condo la specie della lesione di questa 
membrana. 

L’ idropisia articolare prende quasi 
sempre una progressione lenta e cronica; 
ciò non ostante talvolta il suo sviluppo 
è assai rapido per poter esser posto fra 
le malattie acute. Qualunque sia la sua 
durata, quest’ affezione può esser semplice 
o complicata. La si riguarda come sem¬ 
plice allorché consiste unicamente nel- 
1 ’ ammasso della sinovia , e che le parti 
che formano 1’ articolazione non sono al¬ 
terate; essa è complicata se queste parti 
sono infiammate, indurite, rammollite, ca¬ 
riate ec. 

L’ idropisia articolare è sempre una 
malattia locale, ed idiopatica, dipendente 
dalla lesione delle funzioni della mem¬ 
brana sinoviale. Nello stato naturale il 
liquido che questa membrana separa, se 
ne va per esalazione dalla sua superficie 
libera; la parte di quest’umore che non 
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è stata consumata rial soffrcgamento delle 
superficie articolari, è ripresa dai vasi as¬ 
sorbenti , e rientra nella massa generale 
dei liquidi del'corpo umano. Finche esiste 
un giusto rapporto Fra 1 * esalazione , e 
T asserzione della sinovia, quest’ umore 
non si ammassa nelle articolazioni. Ma 
se questi rapporti vengono ad esser cam¬ 
biati per una causa qualunque , sia che 
questa causa aumenti la secrezione della 
sinovia, o che essa diminuisca 1’ assorbi¬ 
mento, nascerà una congestione di questo 
liquido nell’articolazione , che. costituirà 
1 ’ idropisia articolare. 

La causa prossima , o immediata di 
questa malattia sta dunque nella man¬ 
canza dell’equilibrio fra l’esalazione della 
sinovia ed il di lei assorbimento. Si crede 
avere osservato che quando essa è prò 
dotta da un’ esalazione eccessiva, si svi¬ 
luppi con bastante prontezza, e si pre¬ 
senti sotto la forma di malattia acuta , 

- mentre che quando l’idropisia articolare 
è dovuta alla mancanza di assumono, si 
formi lentamente, e per gradi; lo chela 
fa considerare allora come un’affezione 
cronica. 

Dopo ciò che si é detto, è facile di 
concludere che tutto ciò che è capace 
di rompere 1 ’ equilibrio fra F esalazione, 
e 1’ assorzione della sinovia deve ri«uar- 

O 

darsi come causa remota della lesione 
morbosa che ci occupa. Osserviamo però 
clic due stati diversi di esalazione della 
• membrana sinoviale possono portare l’i- 
stesso resulta mento; così una più grande 
attività in questi vasi darà luogo ad una 
secrezione più abbondante; nella maniera 
istessa il loro stato atonico lascerà tra¬ 
pelare un’ umore più abbondante che 
nella loro maniera ordinaria di esistere. 
Relativamente agli assorbenti poi non vi 
è realmente che la loro atonia che con¬ 
tribuisca alla formazione dell’ idropisia 
articolare, poiché il loro stato contrario 
occasionando un’ assorzione più attiva, 
piuttosto la distruggerebbe, che occasio- 
ìMrla, ammeno che non si voglia accor¬ 
dare che una costrizione morbosa non 
impedisse ugualmente la loro facoltà as¬ 
so rbente, e non fosse allora del pari pro¬ 
duttrice della congestione sinoviale. Quan¬ 
do questa malattia si sviluppa in una 
maniera lenta e graduata in una per¬ 
sona che gede d’ altronde di una buona 
salute, e che non ha sofferto ver un’altro 


accidente esterna, è ragionevole di pre¬ 
su mere che essa dipenda dall’ atonia dei 
vasi assorbenti della membrana sinoviale, 
quantunque sia impossibile di determinare 
in un modo preciso , la causa di que¬ 
st’atonia. Nei casi nei quali la malattia 
si sviluppa prontamente, essa deve essere 
attribuita all’aumento dell’esalazione della 
sinovia, e tutto ciò che è capace di pro¬ 
durre quest’e fifettj, deve ancora esser mes¬ 
so nel numero delle cause remote del- 
r idropisia articolare. 

Queste cause sono esterne o interne. 
Fra le prime si novera la contusione, la 
distrazione di un’ articolazione, 1’ azione 
di un freddo rigoroso, una storta antica 
è negletta, la presenza nell’ articolazione 
del ginocchio di un corpo estraneo mo¬ 
bile osseo, o cartilagineo, ed in generale 
tutto ciò che può irritare meccanicamente 
la cassula articolare, e produrre in que¬ 
sta membrana un’ infiammazione cronica 
e lenta. Fra le cause interne si distin¬ 
gue la metastasi risipelatosa, o altra : ma 
la più frequente è F affezione reumatica. 
Si sa che il principio reumatico ha una 
predilezione particolare per le grandi ar¬ 
ticolazioni, e specialmente per quella del 
ginocchio, di cui produce il gonfiore, con 
tensione o dolore più o meno vivo. Quan¬ 
do un’ articolazione è in questo stato , 
l’ affluenza subitanea degli umori verso 
questa regione del corpo è accompagnata 
spesso dall’ esalazione abbondante di un 
fluido sieroso-purulento; e se esso non è 
riassorbito in ,totalità , si accumula nel- 
F articolazione, e costituisce un’ idropisia 
articolare. Quando F affezione reumatica 
è acuta, la collezione sierosa linfatica si 
forma prontamente; quando ò cronica, la 
collezione si fa lentamente ed in qualche 
modo in una maniera insensibile. Nel 
primo «caso F idropisia articolare è di rado 
considerabile, spesso ancora sparisce spon¬ 
taneamente; tostochè F irritazione ha ces¬ 
sato , gli assorbenti recuperano la loro 
attività naturale , e "dissipano l’umore 
estraneo all’articolazione riportandolo nel 
torrente della circolazione . Nel secondo 
F atonia dalla quale i vasi linfatici sono 
affetti , è sì grande , che non è se non 
con pena, e sempre con molta lentezza, 
che essi giungono a riprendere la sinovia 
dalla quale F articolazione è inondata. 

La tendenza dell’ affezione reumatica 
per le grandi articolazioni, e la proprietà. 
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che ha quest’ affezione di produrvi una 
esalazione albuminosa piò o meno con¬ 
siderabile, è stata osservata da diversi 
pratici , e specialmente da Stvrck ; ma 
non bisogna credere, che questo liquido 
si effonda sempre nell’ articolazione me¬ 
desima, egli s’ infiltra spessissimo nei tes¬ 
suto cellulare circonvicino. 

Al ginocchio, per esempio, quest’in¬ 
filtrazione ha luogo frequentemente nel 
tessuto cellulare, che unisce la parte in¬ 
feriore, ed anteriore del femore col mu¬ 
scolo tricipite crurale, e ne resulta un 
tumore , i di cui sintomi rassomigliano 
talmente a quelli dell’idropisia articolare, 
che è spesso difficile di distinguere que¬ 
sti due stati morbosi 1’ uno dall’ altro. 

L’ idropisia articolare si presenta sotto 
la forma di un tumor molle, circoscritto 
dagli attacchi del ligamento cassulare 
senza cambiamento di colore alla pelle, 
con fluttuazione, indolente, o poco dolo¬ 
roso, non arrecando quasi veruna mole¬ 
stia nei moti dell’ articolazione, obbediente 
alla pressione delle dita, senza però con¬ 
servarne le impressioni come 1’ edema. 
Questo tumore non occupa tutta la cir¬ 
conferenza dell’ articolazione $ esso è piò 
appaiente nei luoghi ne’ quali il liga¬ 
mento cassulare è piò mencio , e meno 
ricoperto di parti molli. Al carpo occupa 
le parti anteriore, e posteriore deìFarti- 
colazione, ma soprattutto la prima regione, 
mentre si fa appena -osservare sui lati. Al- 
r articolazione del piede il tumore è piò 
apparente anteriormente ai malleoli, che 
altrove, alla spalla non circonda F arti- 
colazione } è quasi sempre limitato alla 
sua. parte anteriore, nè lo si vede, che 
nell’ intervallo, che separa il muscolo 
deltoide dal gran pettorale. 

Al ginocchio, che è la sede piò ordi¬ 
naria dell’ idropisia dell’ articolazione, ed 
ove noi la consideriamo specialmente, il 
tumore non si fa vedere alla parte po¬ 
steriore dell’ articolazione ; esso occupa 
sempre le sue regioni laterali , ed ante¬ 
riore . Il ligamento cassulare è troppo 
stretto in dietro, perchè la sinovia possa 
distenderlo, mentre che in avanti, e sui 
lati esso presenta una larghezza, che gli 
permette di cedere alla pressione di que¬ 
sto liquido, e di distendersi a misura, che 
lo stravaso fa dei progressi. Questo tu¬ 
more è sul principio circoscritto dagli 
attacchi della cassida, in seguito dall’ ac¬ 


cumulamento successivo di questo fluidoi 
oltrepassa questi limiti superiormente, è 
si propaga piu o meno in alto , fra il 
femore ed il muscolo tricipite crurale, 
che esso solleva. Noi F abbiamo visto e- 
stendersi fino al terzo superiore della co¬ 
scia. La forma di questo tumore è irre¬ 
golare ; piò saliente ai luoghi ove il li¬ 
gamento cassulare è piu largo, e piò lasso, 
e in qualche maniera diviso, Secondo la 
sua lunghezza in due parti laterali, dalla 
rotula, dal suo ligamento, e dal tendine 
de’ muscoli estensori della gamba, che la 
sinovia solleva , e spinge in avanti, ma 
molto meno del ligamento cassulare . Di 
queste porzioni separate, F interna è piò 
larga, e piò saliente dell’ esterna, perchè 
la porzione della cassula compresa fra la 
rotula, e F orlo dei condilo interno, piò 
larga ni quella, che si trova Fra quest’osso, 
ed il bordo del condilo esterno si presta 
piò alla distensione prodotta dalla conge¬ 
stione sinoviale. I moti della gamba po¬ 
chissimo lesi in generale da questa ma¬ 
lattia influiscono sulla consistenza, e sulla 
forma del tumore,* nella flessione esso di¬ 
viene piò duro, piò largo, e piò saliente 
sui lati della rotula , che si infossa un 
poco per la trazione del suo ligamento, 
e del tendine dei muscoli estensori della 
gamba : nell’ estensione ha luogo il con¬ 
trario, cioè che la fluttuazione del tumore 
diviene ancora piò manifesta a causa del 
suo rammollimento. 

Per ben riconoscere la fluttuazione, 
che è uno dei migliori segni di questa 
malattia, si pongono le estremità di due, 
o tre dita di una mano sopra uno dei 
lati del tumore, si percote con l’estremità 
del dito medio dell’ altra mano sul lato 
opposto: il moto impresso al liquido con 
questa percossa si fa sentire distintamente 
ai diti appoggiati sul tumore . La rotula 
portata in avanti, ed allontanata dalla pu¬ 
leggia articolare del femore dal liquido 
stravasato, è mobilissima ed in qualche 
modo ondeggiante. Quando essa vien com¬ 
pressa dall’ avanti in dietro, essendo la 
gamba stesa, percorre un certo spazio a- 
vanti, che si senta la resistenza della pu¬ 
leggia articolare, e tostochè si cessa dal 
premerla, la rotula si allontaua di nuovo 
da questa puleggia. 

Tali sono i segni dell’ idropisia del gi¬ 
nocchio: considerandoli con attenzione, ed 
avendo riguardo alle cause della malattia. 


TRATTATO 


3 9 8 

ed al suo progresso, la si distinguerà fa¬ 
cilmente dai tumori bianchi, o fungosi 
della medesima articolazione, da certi tu¬ 
mori cistici, che si formano talvolta die¬ 
tro il muscolo tricipite crurale nel tes¬ 
suto cellulare , che 1’ unisce colla parte 
inferiore del femore , e di cui abbiamo 
avuto recentissiraamente un’ esempio; dagli 
altri tumori cistici, circoscritti, con flut¬ 
tuazione, che si sviluppano davanti la ro¬ 
tula, e de’ quali si è parlato all’ articolo 
dei cistici; dal gonfiamento reumatico delle 
articolazioni, volgarmente conosciuto sotto 
il nome di romatismo gottoso; dai tumori 
edematosi ec. Ciascuna di queste malattie 
ha i suoi segni proprii, e paragonandoli 
attentamente con quelli dell' idropisia ar¬ 
ticolare non si sarà esposti a commettere 
uno sbaglio. 

Il pi- ognostico dell’idropisia articolare 
è in generale pericoloso: è estremamente 
diflicile di ottenere la risoluzione dello 
stravaso, e si è spesso obbligati di abban¬ 
donare la malattia a se stessa, o di aver 
ricorso ad una operazione i di cui resul¬ 
tamene sono sempre incerti, e che è 
qualche volta accompagnata dagli accidenti 
1 P‘ù gravi. Ciò non ostante la gravezza 
del prognostiro diminuisce quando l’idro¬ 
pisia è recente, e poco considerabile; quan¬ 
do il suo andamento è stato rapido come 
nel caso di metastasi, o di affezione reu¬ 
matica acuta, non è raro allora di vedere 
la sinovia stravasata risolversi in poco 
tempo; ma 1’ articolazione conserva sempre 
una tendenza alla recidiva della malattia, 
quando le circostanze, che l’ hanno pro¬ 
vocata, compariscon di nuovo. Quando al 
contrario 1’ idropisia articolare è antica , 
e voluminosissima, e che la membrana 
sinoviale si è ingrossata, non vi è quasi 
veruna speranza di ottenere la risoluzione 
dello stravaso. Il caso il piò pericoloso 
di tutti è quello in cui 1’ idropisia arti¬ 
colare degenera, e prende il carattere di 
quei tumori bianchi nei quali le cartila¬ 
gini, e gli ossi sono alterati, e 1’ artico¬ 
lazione ed i suoi contorni inondati di 
marcia, e nei quali la malattia locale 
esercita una tale influenza sulla costitu¬ 
zione del soggetto, che i malati, che uc 
sono attaccati, spossati dalla febbre lenta, 
dai sudori , e dalla diarrea colliquativa 
non tardano a perire se 1* amputazione 
del membro non è praticata in tempo. 
Nella cura dell’ idropisia articolare, si 


deve avere in mira di prevenire, se è pos¬ 
sibile, la malattia, quando 1’ invasione ne 
è imminente, lo che è di precetto gene¬ 
rale in tutte le affezioni morbose, e di 
guarirla quando è formala. Questa con¬ 
gestione sinoviale essendo da temersi in 
tutte le affezioni reumatiche delle artico¬ 
lazioni, e specialmente in quella del gi¬ 
nocchio, bisogna occuparsi tosto di com¬ 
battere lo stato infiammatorio dei liga— 
menti, poi 1’ atonia dei vasi linfatici della 
membrana sinoviale, che succede ordina¬ 
riamente all’ infiammazione. 

Quando 1’ affezione reumatica di un’ar¬ 
ticolazione è mediocre , quando il dolore 
è poco vivo, la dieta, il riposo, il calor 
del letto, le fornente, e i cataplasmi am¬ 
mollienti , ed anodini bastano per com¬ 
batterla, e favorire la risoluzione dell’in¬ 
gorgo . Ma se la tensione , e 1’ ingorgo 
sono considerabili, se il dolore è intenso, 
e questi mezzi non bastano, bisogna aver 
ricorso all applicazione delle sanguisughe, 
o delle ventose scarificate, e poste attorno 
dell’ articolazione malata , ed anco al sa¬ 
lasso dal braccio, quando esso è indicato 
dalla forza, dal temperamento, e dalla 
violenza della febbre; ai topici anodini, 
e narcotici, alla dieta la più severa, alle 
bc valide diluenti, e rinfrescati ve. Quando 
la violenza della febbre sarà diminuita 
dall’ uso di questi mezzi, non vi sarà cosa 
alcuna piu vantaggiosa per deviare il prin¬ 
cipio della malattia fissato sull’ articola¬ 
zione , e per richiamarlo verso i tegu¬ 
menti , che l’applicazione successiva di 
molti vescicanti volanti attorno 1’ artico¬ 
lazione. Usati in questo modo i vescicanti 
agiscono non solo producendo uno scolo 
abbondante di sierosità, ma ancora trat¬ 
tenendo esternamente un’ irritazione co¬ 
stante, che nelle infiammazioni profonde , 
e specialmente in quelle delle membrane 
sierose, è molto piò efficace, che lo scolo 
medesimo. Scoli e molti altri medici ce¬ 
lebri hanno riconosciuto, che i vescicanti 
agiscono quasi come antiflogistici specifici 
nelle flemmazie reumatiche, e che non si 
deve esitare ad avervi ricorso anco nel 
tempo in cui l’affezione infiammatoria è 
al suo piò alto grado di intensità. 

Tostochè il dolore , e la tensione in¬ 
fiammatoria sono spariti , o molto dimi¬ 
nuiti , si sostituiscono ai mezzi indicati 
altri proprii a risvegliare l’azione langui¬ 
da de’vasi linfatici della membrana sino- 
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viale , e a favorire il riassorbimento di 
quest’umore stravasato. 

Noi abbiamo fatto vedere, che l’idro¬ 
pisia articolare è quasi sempre una ma¬ 
lattia puramente locale, indipendente dalle 
cause generali di indebolimento, che pro¬ 
ducono ordinariamente le altre specie di 
idropisia, e si è detto che essa deve so¬ 
prattutto essere attaccata con dei topici. 
Il metodo eccitante, i rimedii diuretici, 
sudorifici, idragoghi ec., o non conven¬ 
gono nella di lei cura, o non posson es¬ 
sere che deboli soccorsi . Ciò non per¬ 
tanto il regime, ed i rimedii interni adat¬ 
tati allo stato generale della malattia non 
devono esser negletti, e si devono seguire 
nelFamministrarli, i precetti generali in¬ 
segnati dall’arte. 

Riguardo ai mezzi esterni si deve os- 
servare nell’ adoprarli una graduazione 
metodica, e proporzionare la loro attività 
alla forza, ed aH’antichità della malattia. 
Quelli che si sono impiegati con maggior 
vantaggio, sono le fornente spiritose, aro¬ 
matiche,* le fumigazioni risolventi, i lini¬ 
menti volatili composti d’olio di mandorle 
dolci, e d’ammoniaca, o col balsamo del 
Fioravanti , e la tintura di cantaridi; dei 
sacchetti ripieni di una mescolanza di 
polveri di piante aromatiche , di calce 
spenta, e di muriato d'ammoniaca; delle 
frizioni piò o meno rozze secondo la sensi¬ 
bilità del soggetto, ma sempre di lunga du¬ 
rata, e ripetute piò volte il giorno, con 
un pezzo di flanella impregnata di un li¬ 
quore aromatico; dell’aceto forte ben cal¬ 
do ne! quale si bagnano de’fogli di carta, 
che si applicano sulla parte, e che si rin¬ 
novano spesso ; delle docce coli’ acqua 
calda sola, o resa piò attiva dalla solu¬ 
zione di muriato di soda, o di solfuro di 
potassa , una fascia mediocremente com¬ 
pressiva ec. Questi diversi mezzi variati, 
e combinati, secondo l’esigenza del caso, 
hanno procurato spesso la guarigione della 
malattia. Se essa resiste loro, bisogna ri¬ 
correre a degli stimolanti piò attivi: quelli 
che sono stati maggiormente preconizzati, 
sono gli epispastici de’quali abbiamo par¬ 
lato come mezzi di prevenire la malattia, 
e che servono ancora a guarirla, quando 
essa è stabilita; se ne applicano successi¬ 
vamente diversi sui punti dell'articolazio¬ 
ne , nei quali il liga mento cassulare è 
meno coperto dalle parti molli. Reiterando 
così l’applicazione dei vescicanti, si giun¬ 


ge piò sicuramente al fine , che uno si 
propone, il quale è dtoprodurre un’irri¬ 
tazione in qualche modo permanente nei 
vasi linfatici della membrana sinoviale di 
quello che non si farebbe se non si ap¬ 
plicasse, che un solo vescicante, e che si 
facesse lungamente suppurare. In vece dei 
vescicanti, molti pratici hanno impiegato 
delle sostanze rubefacienti ; come la sena¬ 
pa , il ranuncolo dei prati battuto in 
polpa, o un drappo spalmato di una cera 
rubefacente ec. ec. 

Qualunque sia il mezzo di cui si fa 
uso per irritare gl’ integumenti , e per 
risvegliare l’azione languida degli assor¬ 
benti della membrana sinoviale, si deve 
ben guardarsi dall’alterare il tessuto della 
pelle, e dal produrre delle esulcerazioni, 
che potrebbero esser difficili a guarire , 
ed opporsi a delle applicazioni ulteriori. 

Noi abbiamo impiegato diverse volte 
con successo i vescicanti volanti nell’ i- 
dropisia del ginocchio; ma i buoni effetti 
di questi mezzi non sono stati mai si 
pronti quanto nel caso seguente. Un uo¬ 
mo di 4 2 anni > esposto all’ intemperie 
dell’aria, aveva provato diciotto mesi pri¬ 
ma dei dolori reumatici vaghi , quando 
entrò allo spedale della Carità il a 3 Lu¬ 
glio 1812 con i due ginocchi tumefatti, 
il destro da tre settimane, ed il sinistro 
solo da otto giorni ; ciascuna di queste 
articolazioni presentava un tumore irre¬ 
golare, e che formava sopra ciascun lato 
della rotula una prominenza bislunga , 
l’interna delle quali era piò grande del- 
1 ’ esterna : questo tumore era indolente 
senza cambiamento di colore alla pelle $ 
cedeva alla pressione del dito senza con¬ 
servarne 1 ’ impronta , e presentava una 
fluttuazione assai manifesta; la rotula era 
allontanata dai condili del femore, e quan¬ 
do si comprimeva dall’ avanti in dietro, 
essa non incontrava quest’eminenze se non 
dopo aver percorso un certo spazio; era- 
vi un punto dolente verso la tuberosità 
interna della tibia . La malattia avendo 
resistito ai topici , che si impiegano co¬ 
munemente in casi simili, io feci appli¬ 
care successivamente cinque vescicanti vo¬ 
lanti sopra ciascun ginocchio . I tumori 
diminuirono, la fluttuazione divenne di 
giorno in giorno meno sensibibile, ed il 
primo di ottobre i ginocchi erano ritor¬ 
nati al loro stato naturale, di modo che 
il inalato usci intieramente guarito. 
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Quando l’idropisia articolare non cede 
ai vescicanti, si ricorso al moxa : si 
bruciano successivamente alcuni cilindri 
di cotone sulle parti laterali del ginoc¬ 
chio, ma siccome si tratta meno di pro¬ 
durre una disorganizzazione profonda della 
pelle, che di eccitare un* irritazione che 
rianimi razione dei vasi assorbenti della 
membrana sinoviale, Fuso di questo mez¬ 
zo deve esser diretto in questa veduta j 
vale a dire applicato in modo da irritare 
solamente la pelle e non da disorganiz¬ 
zare tutto al più che la superficie este¬ 
riore. Si concepisce del resto, che il moxa 
sarebbe inutile, e che potrebbe essere all¬ 
eo dannoso se L’idropisia articolare fosse 
degenerata ed accompagnata da sintomi 
che annunziassero la carie delle superfi¬ 
cie articolari. 

Quando la malattia è stata ribelle a tutti 
i mezzi che noi abbiamo indicati, vi re¬ 
sta ancora un’estranea risorsa, che con¬ 
siste nel dare esito al liquido stravasata 
con un’operazione analoga a quella che 
si pratica nell’ altre specie d’ idropisie . 
Questa operazione non è sempre coronata 
da buon successo, e talvolta essa è ac¬ 
compagnata da accidenti gravi che fanno 
perire il malato , o che conducono alla 
necessità dell’amputazione del membro ove 
ha sede l’idropisia. 

Sì concepisce facilmente perchè l’aper¬ 
tura della cassula sinoviale non è sem¬ 
pre accompagnata da buon successo, quan¬ 
do si riflette che, per guarire un’idropi¬ 
sia qualunque, bisogna non solo evacuare 
il fluido che la costituisce, ma impedire 
ancora che esso non torni ad accu¬ 
mularsi, sia col ristabilire l’equilibrio fra 
l’esalazione, e Fassorzione di questo liqui¬ 
do, sia coll’abolire la cavità nella quale 
esso si spandeva, mediante l’adesione delle 
pareti di questa cavità fra loro , o con 
un’organo che esse circondano. L’apertura 
della membrana cassula re non può in al¬ 
cuna maniera ristabilire F equilibrio fra 
Fesalazìone, e Fassorzione j perciò si os¬ 
serva che la punzione , in questo caso , 
è prontamente seguita dal ritorno dello 
stravaso, Questa operazione non può pro¬ 
curare la guarigione della malattia che 
col produrre un’infiammazione, in seguito 
della quale la membrana sinoviale con¬ 
trae delle aderenze colle parti alle quali 
essa è naturalmente contigua. Ma è pre¬ 
cisamente quest’ infiammazione che può 


rendere l’apertura della cassula articolare 
pericolosa. Se essa fosse sana perfettamen¬ 
te, e che l’idropisia non dipendesse che 
dall’atonia degli assorbenti di questa mem¬ 
brana, si potrebbe forse, eccitandovi un 
leggiero grado d’infiammazione mediante 
un’iniezione un poco attiva , guarire la 
malattia senza produrre la suppurazione, 
e facendo in qualche modo scomparire la 
cavità articolare. Ma la membrana sino¬ 
viale si è quasi sempre ingrossata in con¬ 
seguenza dell’ infiammazione che ha pre¬ 
ceduto l’efiusione della sinovia, e che ne 
è stata la causa,* di modo che questa mem¬ 
brana più o meno esposta all’impressione 
dell’aria, secondo la grandezza dell’aper¬ 
tura , s’ infiamma ordinariamente ad un 
grado da produrre la suppurazione . In 
questo caso se la materia purulenta è iu 
piccola quantità , e può scolarsi libera¬ 
mente per un’apertura mediocre^ se Le su¬ 
perficie articolari non sono alterate, il 
malato può guarire con una rigidità del- 
Farticolazione più a meno grande . Nel 
caso contrario , vale a dire , quando la 
materia della suppurazione è sì abbon¬ 
dante, che per darle esito , ed impedire 
il di lei ristagno si è obbligati di prati¬ 
care grandi aperture, e di moltiplicarle, 
il malato è esposto agli accidenti i più 
gravi, particolarmente allorché il male ha 
portato i suoi danni fino alle cartilagi¬ 
ni, ed agli ossi. La marcia che non aveva 
sul principio alcun* odore, ne prende ben 
tosto uno fetidissimo divenendo acrej rias¬ 
sorbita, e portata nel torren te della circola¬ 
zione questa materia depravata produce la 
febbre lenta, i sudori, e la diarrea colliqua¬ 
ti va, lo che obbliga all* amputazione del 
membro: ultima risorsa che l’arte possie¬ 
de per sidvare la vita del malato . Feli¬ 
ce allorché F estensione del vizio locale 
permette di intraprendere quest’operazione, 
e che il malato non è ridotto a quel grado 
di deperimento che la renderebbe inutile. 

Poiché F apertura della memhrana, do^- 
ve ha sede F idropisia articolare, espone 
spesso, il malato a degli accidenti, sì gra¬ 
vi, bisogna specialmente avanti d’ intra¬ 
prenderla, esaminare attentamente tutte 
le circostanze della malattia, ed a secon¬ 
da di questo esame determinare il caso 
nel quale sembrerebbe più vantaggioso 
di abbandonare quest’affezione a se stessa 
e quelli nei quali conviene di far l’aper-* 
tura del tumore. 
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Quando 1* idropisia articolare è il re¬ 
sultato di un vizio reumatico, quando essa 
è recente, poco voluminosa, ed indolen¬ 
te, quando non incomoda punto, o quasi 
punto i moti deirarticolazione, è cosa più 
prudente di abbandonarla a se stessa che 
fare correre al malato il rischio dell’ope¬ 
razione. 

Bisogna al contrario praticarla nei casi 
seguenti i.° quando l’idropisia articolare 
è complicata dalla presenza di un corpo 
estraneo formato nell’ articolazione : in 
questo caso la membrana sinoviale ha con¬ 
servato il suo stato naturale, e 1 apertu¬ 
ra che vi si pratica per dar esito al cor¬ 
po estraneo, ed alla sinovia si consolida 
come una ferita semplice, purché la si 
riunisca immediatamente, e che il malato 
non commetta verun’ imprudenza . Que¬ 
st'osservazione è fondata sulle osservazioni 
che si sono riportate nel capitolo prece¬ 
dente, e specialmente su quella del Pareo 
e del Simson . 2. 0 Quando la malattia è 
molto considerabile, accompagnata da do¬ 
lori più o meno vivi, e che impedisce i 
moti dell* articolazione, o che essa sia stata 
preceduta da una forte infiammazione, o 
che si sia formata lentamente , c senza 
causa conosciuta • Per verità in questo 
caso, come già si è detto, Po per azione e- 
spone il malato a dei gravi accidenti, ma 
se si neglige di praticarla, il liquido sie- 
roso-purulento che riempie Particolazio¬ 
ne si deprava, i dolori divengono insop¬ 
portabili, la cassula si attacca, e si rom¬ 
pe, si formano delle fistole che comuni¬ 
cano coll* articolazione ; le cartilagini si 
rammolliscono; gli ossi si cariano, e di¬ 
vengono mobilissimi a cagione della di¬ 
stensione dei ligamenti che li uniscono , 
ed il malato soccombe se il membro non 

è amputato in tempo. 

L’apertura della cassula sinoviale, quan¬ 
do si giudica a proposito di farla, può 
essere eseguita con un trequarti, o con 
un bisturino. Se non si trattasse che di 
dar esito al fluido ammassato, il trequarti 
sarebbe preferibile, perchè è straordina¬ 
riamente raro che questo liquido sia as¬ 
sai denso e viscoso , da non poter escir 
dalla cannula di questo strumento, e per¬ 
chè la puntura del trequarti espone me¬ 
no l’interno dell’articolazione al contatto 
dell’aria che l’incisione fatta col bisturi; 
ma non basta solo di evacuare il liqui¬ 
do che riempie l’articolazione; bisogna an- 
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cora impedire la sua accumulazione 'ul¬ 
teriore permettendoli un libero egresso 
e permanente; lo che non si ottiene solo 
con una semplice puntura, che si chiude 
sempre troppo presto. 

Un’incisione è dunque necessaria nella 
maggior parte dei casi; ma essa deve essere 
di mediocre estensione, e nel praticarla 
si deve tender la pelle in senso contra¬ 
rio del tragetto che deve percorrersi dal 
bisturi, affinchè dopo l’operazione questa 
membrana, ritornando sopra sè stessa 
possa coprire l’apertura fatta alla cassula. 
L’incisione si farà sopra uno dei lati del- 
f articolazione, nel punto più declive . 
Quando l’umore è uscito, in luogo di riu¬ 
nire i margini dell’ incisione come si fa 
nell* operazione colla quale si estrae un 
corpo estraneo formato nel ginocchio, la 
si coprirà con un piumacciuolo spalmato 
di cerato, in seguito si circonderà la parte 
con delle compresse bagnate in un liquo¬ 
re risolvente, e si manterrà il tutto con 
una fascia circolare mediocremente stretta. 

Quantunque la ferita non sia stata riu¬ 
nita, accade talvolta che in capo a ven¬ 
tiquattro ore i di lei margini sono ag¬ 
glutinati, e che si trova quasi tanto gon¬ 
fiore quanto avanti l’operazione; è neces¬ 
sario allora di slontanarli colla punta di 
uno specillo, ed anco di aggrandire l’in¬ 
cisione se essa è divenuta troppo stretta 
per dar esito all’umore che si è strava¬ 
sato dopo la prima apertura, e per as¬ 
sicurare l’egresso a quello che si strava¬ 
serà di nuovo nell’articolazione; nella me¬ 
desima veduta si introdurranno fra i mar¬ 
gini della ferita poche fila o una strisciola 
di panno sfilacciato. Dopo l’operazione il 
malato sarà messo alla dieta la più se^ 
vera, all’uso delle bevande diluenti, e gli 
si farà osservare il riposo il più assolu¬ 
to. Se il ginocchio si tumefà con dolore, 
si avrà ricorso ai cataplasmi ammollien¬ 
ti ed anodini, se si forma un ascesso in 
un punto qualunque dell’articolazione, lo 
che può accader quando l’infiammazione 
che resulta dall’operazione, acquista un 
certo grado d’intensità, se ne farà l’aper¬ 
tura mediante un’incisione di conveniente 
estensione. Delle iniezioni d’acqua d’orzo 
col miele, fatte nella cavità articolare 
sono quasi sempre necessarie per deter¬ 
gerla, e portar fuori la materia purulenta 
che soggiorna nei recessi di quest’artico¬ 
lazione . Quando si è stati obbligati di 
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praticare parecchie aperture , un setone 
può essere utilissimo, e contribuire alla 
guarigione radicale della malattia, coll’ir- 
ritazione che viene necessariamente ecci¬ 
tata dalla sua presenza . Allora uno si 
conduce dopo l’operazione a seconda delle 
circostanze. 

Quando la cosa deve sortire un termi¬ 
ne felice, i dolori cessano, il gonfiamento 
si dissipa, la materia che esce dalla mem¬ 
brana sinoviale è di giorno in giorno me¬ 
no abbondante, e le di lei qualità si rav¬ 
vicinano a quelle di una buona suppu¬ 
razione . Le carni della ferita diventano 
sode e granulose, le aperture si cicatriz¬ 
zano , ed il malato è guarito nello spa¬ 
zio di alcuni mesi: resta solo nel «inoc- 
chio una rigidità che diminuisce col tem¬ 
po, ma che non si dissipa quasi mai in¬ 
tieramente. 

Le osservazioni seguenti forniscono de¬ 
gli esempi di idropisia del ginocchio gua¬ 
rita coll’apertura del tumore: esse servi¬ 
ranno di complemento a questo capitolo, 
e faranno conoscere alcuni dettagli di 
questa malattia , nei quali 1 ’ ordine che 
noi seguitiamo non ci ha permesso di en¬ 
trare. 

Prima osservazione . Un giovine di 2 3 
anni, di temperamento debole cadde sul 
ginocchio destro, nel momento in cui en¬ 
trava in convalescenza di una lunga ma¬ 
lattia. Il dolore fu sì vivo che egli non 
potè rialzarsi . Alcune ore dopo questa 
caduta, sopraggiunse un gonfiamento con¬ 
siderabile con tensione, rossore e dolore- 
la febbre si dichiarò, e si applicarono 
per piò giorni su questa regione dei ca¬ 
taplasmi ammollienti che calmarono il 
dolore . La cassida sinoviale si riempiè 
appoco appoco di un fluido che divenne 
ben presto sensibile per la fluttuazione . 
Verso il ventesimoquinto giorno della ma¬ 
lattia si fece un’ incisione alla parte la¬ 
terale del ginocchio ; essa diede esito a 
circa otto o dicci once di fluido sieroso 
simile a quello che si trova in quasi tutte 
l’idropisie. L’articolazione fu inviluppata 
con delle compresse imbevute in un li¬ 
quore risolutivo , ed il malato fu messo 
a dieta . Ventiquattr’ ore dopo quest’ o- 
perazionc i dolori aumentarono,* levando 
l’apparecchio si trovò quasi tanto gonfìo- 


ic quanto avanti l’operazione. Fu aggran¬ 
dita l’incisione che era divenuta troppo 
stretta; essa diede esito ad un fluido della 
medesima natura del primo: si introdus¬ 
sero fra le labbra della ferita delle fila, 
ed il malato lu tranquillo per parecchi 
giorni. Allora si manifestò verso la parte 
interna del ginocchio un nuovo tumore 
con fluttuazione; esso fu aperto, ed uscì 
dalla cassida incisa un’oncia o due di un 
umor puriforme. Si fecero delle iniezió¬ 
ni d’acqua di orzo e di miele nella ca¬ 
vità articolare; i dolori cessarono , ed il 
malato guarì felicemente nello spazio di 
due, o tre mesi. Egli ebbe sul principio 
molta pena a flettere, ed estender la gam¬ 
ba; appoco appoco egli camminò piò fa¬ 
cilmente, ma senza aver mai i moti ‘del 
ginocchio liberi ugualmente di primari). 

Seconda osservazione. Un 1 2 Uomo di 
28 anni aveva da un mese, senza''alcu¬ 
na causa manifesta, un’idropisia dell’arti¬ 
colazione del ginocchio con fluttuazione 
sensibilissima. JParner fece alla pelle, ed 
alla cassida un’ incisione laterale che die¬ 
de esito a quattordici oncie di un fluido 
denso, gelatinoso e tinto di sangue. Al¬ 
cuni giorni dopo fu necessario di aggran¬ 
dire la ferita divenuta troppo stretta. Si 
formò in seguito dalla parte opposta uno 
ascesso, che fu aperto. Il malato fu per¬ 
fettamente guarito nello spazio di tre 
mesi ( 2 ). 

Terza osservazione . Un rabbino, in 
età di 2 ^ anni andò a consultar Schli - 
cliLing per un tumore considerabile che 
egli portava al ginocchio destro, speran¬ 
do di esser da lui guarito di questa ma¬ 
lattia , che non avea cessato di fare dei 
progressi da otto anni a quella parte, 
malgrado tutti i rimedii che aveva impie¬ 
gato tanto in Germania, che a Parigi , 
ed a Londra, ove era stato curato negli 
spedali. In un ultimo consulto, i medici 
ed i chirurghi convocati avevano dispe¬ 
rato di salvare quest’ammalato, e 1 ’ ave¬ 
vano votato a morte, riguardando ogni 
medicamento come inutile contro una 
malattia simile. Dopo aver sentito i con¬ 
sigli dei cinque chirurghi che assisterono 
all’operazione, Schlichting si determinò a 
fare un’incisione sopra la parte laterale 
della rotula. Tosto si vidde uscire una 


( 1 ) Lassus. Palli. C/iir. t . 1. p. 3 1 3. 

( 2 ) Trausact philos. voi. 49 an. 17 5S. p. 4 Ó 2 . 
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gran quantità di un’acqua limpida, che 
esposta al calor del fuoco prese una con- 
sistcuza gelatinosa simile alla chiara d uo¬ 
vo. Si estrassero dall’interno dell’ artico¬ 
lazione quattro corpi glandulosi della 
grandezza di una noce moscada. Siccome 
l’incisione che era stata fatta era assai 
grande, si esaminò colla vista, e col tatto 
se gli ossi dell’ articolazione erano sani ; 
ed avendoli trovati intatti se ne tirò un 
buon’ augurio per la guarigione . Il li- 
gamento cassulare era di già stato rotto 
in alto ed in bassso , molto tempo avanti 
F operazione , dalla distensione che esso 
aveva provato per parte dell’ umore stra¬ 
vasato. Gli interstizi dei muscoli, il tes¬ 
suto cellulare, erano talmente infiltrati, 
che si poteva facilmente far penetrare 
uno specillo fino a mezzo, e sulle faccie 
laterale ed anteriore della coscia fra i 
muscoli estensori della gamba. In basso, 
ed in dietro il liquido era ugualmente 
penetrato sotto i muscoli flessori della 
gamba. Dopo aver così esplorato la pro¬ 
fondità dei sini, si fecero le convenienti 
incisioni che furono medicate con rime¬ 
dii essiccanti : da queste incisioni usci o- 
gni giorno una libbra di umore gelati¬ 
noso. Quest’ umore non scolò nel primo 
giorno a causa della sua consistenza, poi¬ 
ché non era altra cosa che una linfa 
che si inspessiva, e diveniva solida al ca¬ 
lore. 

Il secondo giorno dell’ operazione, so¬ 
praggiunsero al malato degli accidenti, 
ed una febbre che durò tre giorni - essi 
furono combattuti coll’uso dell’acqua fred¬ 
da, della limonata, dell’ oppio, e del re¬ 
gime rinfrescativo. Dopo questo tempo si 
vidde elevarsi dal fondo della piaga un’e¬ 
screscenza carnosa che sopravanzava i lab¬ 
bri dell’incisione, gli teneva divaricati, 
occasionava dei dolori, e si opponeva al 
libero egresso del fluido. Vi si applicarono 
inutilmente gli escarotici ; si fu obbli¬ 
gati di impiegare la legatura. Ben presto 
si vidde diminuire il volume di questa 
escrescenza, ed essa si indurì a segno da 
credere che fosse stata sottoposta all’ a- 
zionc del fuoco. Finalmente mediante gli 
sforzi della natura aiutata dalle iniezio¬ 
ni composte di mirra e d’essenza di tre¬ 
mentina, 1 ’ escrescenza cadde. Si ravvici¬ 
narono le labbra della ferita, che si man¬ 


tennero in contatto mediante un cerotto 
gommoso sostenuto da una fascia. A que¬ 
st’apparecchio se ne sostituì un’altro for¬ 
mato di molti panni che circondavano 
1 ’ articolazione, e sopra ad essi si appli¬ 
cò una fascia fortemente serrata, che re¬ 
stò al posto per sei giorni intieri. In 
questo tempo la natura lavorò con tanta 
efficacia, che al levar del l’apparecchio si 
trovò la piaga intieramente consolidata ; 
il resto della cura si ottenne facilmente 
col mezzo degli essiccanti , dei cicatriz¬ 
zanti e di una fascia convenientemente 
serrata. In capo a due mesi datando dal¬ 
l’operazione, la cura fu completa: il ma¬ 
lato si trovò libero da ogni incomodo , 
colla possibilità di esercitare dei moti, 
c di sostenersi sul suo membro (1). 

Quarta osservazione . Un nero in età 
di anni quarantotto a cinquanta, di tem¬ 
peramento secco e sanguigno, provava da 
qualche tempo un dolore al ginocchio 
sinistro. Egli lavorò fino al punto in cui 
il gonfiore di questa parte, e l’aumento 
del dolore 1’ obbligarono a portarsi allo 
spedale; questo accadde nel mese di mar¬ 
zo i^SÒ. A primo intuito M. Gay, allora 
chirurgo in capo, riconobbe che la ten¬ 
sione occupava tutto il ginocchio, e spe¬ 
cialmente la parte anteriore ; il calore 
della parte era mediocre. Egli impiegò 
successivamente gli ammollienti, i risol¬ 
venti, gli aromatici, un vescicante, e due 
purganti. Tutti questi mezzi essendo riu¬ 
sciti infruttiferi, M. Gay si determinò ad 
aprire il tumore; egli impiantò un tre¬ 
quarti nella parte laterale esterna del 
ginocchio , dirigendolo trasversalmente e 
fin sotto la rotula. Avendo ritirato il per¬ 
forante, uscì dalla cannula un fluido bian¬ 
castro trasparente, e mescolato a piccoli 
grumi di un simil colore, che somiglia¬ 
vano moltissimo alla chiara di uovo mezza 
cotta. 

Avanti di ritirare la cannula, M. Gay 
introdusse più volte uno specillo per dar 
esito ad una maggior quantità dell’umore 
stravasato, che egli valutò ascendere ad 
otto oncie, o otto oncie e mezzo. 

La medicatura consistè in una doccia 
di legno di bamboli rovesciata sulla pic¬ 
cola ferita, e nell’applicazione di un ca¬ 
taplasma fatto colla midolla di pane , e 
l’acqua di Gonlard colf aggiunta di un 


(1) Àct . phys, Med. Nat. Cur. t . V 11 L 69* 
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decimo di tnfìa . Il malato riposò nella 
notte seguente. Il gonfiamento, ed il do¬ 
lore erano diminuiti nel giorno appresso; 
ciò non pertanto, quantunque l’intensità 
degli accidenti non fosse ristessa, M. Gay 
credè che tutto l’umore non ne fosse u- 
scito; in conseguenza egli aggrandì V aper¬ 
tura fatta col trequarti, e fece una com¬ 
pressione esatta dalla parte interna verso 
l’esterna. Questo metodo fece uscire pa¬ 
recchi grumi della grossezza di un pisello 
ordinario , che parvero formati dall’ in- 
spcssimento della sinovia , si aggiunsero 
alla medicatura precedente delle iniezio¬ 
ni fatte con l’acqua di Goulard , ed un 
dodicesimo di tafia canforato. 

Tutto era in buono stato il sesto gior¬ 
no dopo l’operazione non vi restava più 
che un poco d’ingorgo , trasudava dalla 
piaga un umore glutinoso che fu giudi¬ 
cato esser sinovia. Nbn vedendo più uscir 
grumi si tralasciarono le iniezioni. Il gior¬ 
no i i il trasudamento, e l’ingorgo era¬ 
no quasi dissipati ; la doccia fu soppressa 
c si applicò sul tumore, invece di cata¬ 
plasma, la radica di manioc . Il 22 si fe¬ 
cero delle docce coll’acqua di mare, il 
27 il malato era quasi guarito ; esso fu 
purgato il 32 , e il 36 . La piaga era al¬ 
lora intieramente cicatrizzata; non vi re¬ 
stava più che la debolezza della parte , 
che sparve coi bagni, e colle fumigazioni 
aromatiche, e finalmente colle imbrocca- 
zioni fatte col tafia canforato (1). 

Quinta osservazione . Una nera in età 
di 36 a 37 anni di temperamento bi¬ 
lioso, e robusto venne allo spedai del Cap 
nell’Aprile 1789 col ginocchio destro 
gonfio, e dolente. M. Gay ( l’istesso au¬ 
tore dell’osservazione precedente ) preferì 
un cataplasma fatto colla terra cimolata 
dei coltellinari mista all’aceto. La malata 
fu purgata, ed esci dallo spedale per 
andar a riprendere le sue occupazioni 
ordinarie. 

Questa nera ritornò qualche tempo 
dopo; il dolore ed il gonfiamento del gi¬ 
nocchio erano considerabilmente aumen¬ 
tati; si riconobbe allora uno stravaso nel- 
1’ articolazione, e si impiantò subito un 
trequarti in questa cavità , dalla quale 


uscì una materia trasparente senza appa¬ 
renza di grumi; si fecero delle iniezioni 
con l’acqua di Goulard animata col £«- 
fia canforato , per facilitar 1’ egresso al- 
1 umore che poteva esservi rimasto ; la 
quantità del fluido evacuato fu valutata 
a sette, o ad otto oncie. 

Il 5 .° giorno il gonfiore era intiera¬ 
mente cessato ; non si faceva piu, che un 
leggiero trasudamento dalla parte aperta. 
La malata esci dallo spedale venti gior¬ 
ni dopo l’operazione. L’assenza de’grumi 
determinò l’autore di questa osservazione 
a non continovare le iniezioni tanto lun¬ 
gamente quanto nel caso precedente. Egli 
si credè ugualmente dispensato dall* ag¬ 
grandire l’apertura fatta col trequarti (2). 

Nelle osservazioni precedenti si è sem¬ 
pre veduta l’apertura delle idropisie ar¬ 
ticolari seguita da successo ; ma come già 
si è detto, non succede l’istesso in tutti 
i casi. Noi dobbiamo per verità far ve¬ 
dere con altre osservazioni, che le con¬ 
seguenze dell’apertura non sono sempre 
così felici. 

Prima osservazione. Un’ammalato a- 
veva un’idropisia nell’articolazione del gi¬ 
nocchio, con fluttuazione sensibile: si fe¬ 
ce un’apertura colla lancetta nella parte 
interna del tumore, e ne uscì quasi una 
libbra di acqua. La ferita fu medicata con 
delle fila, ed un piccol cerotto; dopo si 
copri tutta l’articolazione con degli aro¬ 
matici, e degli stimolanti; si fece ugual¬ 
mente prendere al malato qualche pur¬ 
gante , ed un qualche idragogo. Non o- 
stante tutte queste precauzioni, l’acqua 
cominciò a stravasarsi in capo a qualche 
settimana. Un altro chirurgo fece alla 
parte esterna del ginocchio una grande 
incisione, che penetrava nell’ articolazio¬ 
ne, ne nacque un dolor vivo accompa¬ 
gnato da una forte febbre, e da un’ in¬ 
fiammazione, che si terminò in una sup¬ 
purazione abbondante. Egli fu obbligato 
di tagliare il membro per salvar la vita 
del malato, che corse pericolo di morire 
di febbre lenta (3). 

Seconda osservazione . Francesco Gi¬ 
rolamo H.... in età di 44 anni entrò 
allo spedale della Carità il 24 Agosto 


(0 Recueil periodile de la Società de Mèdecine . année 1707, t. II. 

pag. 166. 

(a) Ibid p. 169. 

( 3 ) Essai sur Vtìydropisie } par Morir0 Jìls p . 
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181 a per esser ivi curato di un’ idropi¬ 
sia deir articolazione del ginocchio sini¬ 
stro , che egli portava fino da quindici 
mesi. Il ginocchio presentava un tumor 
molle * indolente , senza cambiamento di 
colore alla pelle, con fluttuazione sensi¬ 
bilissima limitata inferiormente, e sui lati 
dagli attacchi del ligamento cassulare, ed 
estendentesi superiormente fino al terzo 
medio della coscia, un poco più dal lato 
interno, che dall* esterno, nel quale esso 
era pure meno saliente; la rotula spinta 
in avanti, ed allontanata dai condili del 
femore per la pressione del fluido stra¬ 
vasato, percorreva un certo spazio avanti 
di incontrare quest’ eminenza, quando si 
comprimeva dall’ avanti in dietro; i moti 
della gamba erano liberi, e si esercita¬ 
vano senza dolore. 

Questo tumore si era sviluppato len¬ 
tamente senza causa conosciuta. Fino dalla 
sua invasione gli si erano opposti diversi 
rimedii insignificanti; in seguito si appli¬ 
carono sul ginocchio diversi vescicanti, 
che non portarono verun cambiamento 
nel suo volume. 

Quantunque io fossi quasi convinto del- 
1* impossibilità di risolvere la sinovia stra¬ 
vasata, e della necessità di darle esito 
col mezzo di un’ apertura fatta alla cas- 
sula, pure, avanti di venire all’ operazione, 
io tentai 1’ applicazione di diversi risol¬ 
venti, e quella di parecchi vescicanti vo¬ 
lanti. Malgrado questi mezzi il tumore 
continovò a fare dei progressi, lochè mi 
determinò ad aprirlo. 

Il 27 settembre fu fatta 1 ’ apertura 
con un trequarti ordinario, dirigendolo 
obliquamente di basso in alto, e di fuori 
in dentro, alla parte inferiore ed esterna 
del tumore. Dalla cannula dell’ fru¬ 
mento uscirono quasi sedici oucie di un 
fluido giallastro, e vischiosissimo. La pic¬ 
cola ferita fu coperta con un cerotto di 
diachylon con gomma, ed il ginocchio 
fortemente compresso con una fasciatura 
circolare. 

Ciò non ostante la sinovia ricominciò 
a stravasarsi nell’ articolazione, e la flut¬ 
tuazione si fece ben presto sentire a tra¬ 
verso la fasciatura. Il 28 ottobre il tu¬ 
more era ugualmente voluminoso, che 
avanti 1 ’ operazione. Una seconda pun- 
zione fu fatta, e dette esito a diciassette 
oncie di un fluido simile a quello , che 
era stato evacuato nella prima . Alcuni 


giorni dopo oravi un nuovo stravaso assai 
considerabile. In questo stato il malato 
uscì dallo spedale per mettersi nelle mani 
di un ciarlatano, che gli promesse di gua¬ 
rirlo . Questi fece una nuova puntura 
nel punto medesimo nel quale l’ultima 
era stata fatta , e lasciò la cannula del 
trequarti nel tumore. L’ irritazione pro¬ 
dotta da questa cannula, e dall’ azione 
dell’ aria , della quale quest’ istrumento 
favoriva 1’ ingresso, fu ben presto seguita 
dall’ infiammazione della membrana sino- 
vialc; il ginocchio si gonfiò prodigiosa¬ 
mente , la febbre si accese , ed i dolori 
divennero atroci. La cannula fu ritirata 
in capo ad alcuni giorni, e fu rimpiaz¬ 
zata con delle minugie elastiche, le quali 
riempievano esattamente 1’ apertura fatta 
col trequarti. Si ebbe ricorso ai catapla¬ 
smi ammollienti, che migliorarono un po¬ 
co lo stato del ginocchio. Quando si c- 
straevano le minugie, usciva dall’ apertura, 
che era diventata fistolosa, una gran quan¬ 
tità di una materia saniosa nerastra. Il 
ciarlatano non si limitò ai mezzi dei quali 
abbiamo fatto parola; esso impiegò ugual¬ 
mente dei rimedii interni coi quali cre¬ 
deva di guarire ogni sorta di idropisia. 
Il malato prese nove bottiglie di una ti¬ 
sana sudorifica, che procurò dei sudori 
eccessivi. Indebolito da questi, dalla feb¬ 
bre lenta, dalla gran quantità di materie 
saniose, che uscivano ogni giorno dal tu¬ 
more, e dalla diarrea colliquativa, que¬ 
st’ uomo ridotto allo stato di marasmo , 
era dispiacente che le sue facoltà pecu¬ 
niarie intieramente esauste non gli per¬ 
mettessero più di continuare a prendere 
ancora i rimedii del ciarlatano, che avea 
guadagnato la sua confidenza, prometten¬ 
doli la guarigione. Egli ritornò allo spe¬ 
dale della Carità il sette dicembre , ed 
ecco qual ne era il suo stato: la febbre 
lenta, e dei sudori notturni non l’abban¬ 
donavano mai, ugualmente che la diar¬ 
rea colliquativa; le forze erano estinte, 
la fisonomia emaciata c sfigurata, l’ap¬ 
petito nullo, il calore del ginocchio più 
grande, che nello stato naturale; la tibia 
aveva una mobilità considerabile trasver¬ 
salmente, si sentiva una crepitazione pro¬ 
dotta dai soffregamenti di quest’osso sui 
femore ; la rotula era spostata infuori; il 
tumore si estendeva fino alla parte su¬ 
periore della coscia , un umore sanioso 
usciva a salti dall’apertura, che era ri* 
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è 

inasta fistolosa, quando il malato fletteva 


la gamba , e che comprimeva il tumore 
colle mani. 

L’estensione del vizio locale, e lo stato 
generale del malato non permettendo di 
aver ricorso all’amputazione, io non cre¬ 
dei proprio di intraprendere ver un* altra 
operazione. La mobilità della gamba di¬ 
venendo di giorno in giorno più grande, 
il membro fu posto in un apparecchio da 
fratture. Si fecero nell’articolazione del¬ 
le iniezioni con acqua, e miei rosato, e 
si prescrisse internamente una decozione 
di china. Ciò non ostante le forze del 
malato diminuirono di giorno in giorno; 
la diarrea, che avea cessato per qualche 
tempo, ricomparve con maggior forza. Le 
estremità inferiori si infiltrarono; la ma¬ 
tei ia saniosa, che usciva dall’apertura 
fistolosa divenne eccessivamente fetida, c 
IL... mori il di nove Gennaio 181 3 . 

Sezione del cadavere. La gamba go¬ 
deva di una si grande mobilità in tutti 
i sensi, che essa non sembrava tenere alla 
coscia, che per mezzo della pelle, e dei 
tendini, che passano sopra l’articolazione. 

TI tessuto cellulare succutaneo di tutto il 
membro era infiltrato . Nel momento in 
cui lo strumento penetrò nella cavità del 
tumore, usci una gran quantità di umore 
sanioso fetidissimo. Questa cavità era di¬ 
visa in due parti, una inferiore e l’al- 


tra superiore. La prima molto più gran¬ 
de era formata dal ligamento cassularc 
disteso, e si prolungava fino al terzo me¬ 
dio della coscia , essa comunicava colla 
cavità superiore per mezzo di un’ aper¬ 
tura situata alla sua parte superiore, ed 
interna; la sua parte inferiore, ed in¬ 
terna comunicava con una raccolta situata 
fra i muscoli gemelli c soleo, e che si 
stendeva fino alla parte media della gam¬ 
ba. La seconda cavità era situata dietro 
al muscolo tricipite crurale, e si prolun¬ 
gava fino in vicinanza dell’arco crurale. 
La superfìcie di queste due cavità era di 
un color nerastro. La cartilagine che ri- 
cuopre i condili del femore, era distrut¬ 
ta, e le superfìcie di quest’eminenze ca¬ 
riate: la faccia interna di quest’osso era 
denudata in una grande estensione. L’e¬ 
stremità superiore della tibia era cariata, 
ugualmente che la rotula. I ligamenti cru¬ 
ciati, e laterali erano quasi intieramente 
distrutti. La membrana sinoviale induri¬ 
ta usciva in frammenti. 

Fatti di questa natura sono rari ; ma 
si deve credere, che lo sarebbero molto 
meno, se i pratici ponessero nel pubbli¬ 
care le istorie delle malattie, che hanno 
un termine funesto , 1’ istesso interesse , 
che hanno nel far conoscere quelle che 
lo hanno avuto felice. Le prime non sono 
meno utili delle seconde. 


CAPITOLO XLII. 
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Q «anelo una malattia termina con un 
gran numero di varietà, relative non solo 
al suo andamento, e ai suoi sintomi, ma 
ancora alla sua causa, e ai disordini, che 
essa produce nelle parti, che ne sono la 
sede , non è meno difficile di assegnarle 
un nome, che possa darne un’idea esat¬ 
ta, che di ben definirla, c di far nc una 
descrizione generale applicabile a tutti i 
casi particolari, che possono presentarsi. 
Ora tale è la malattia della quale si tien 
parola in questo capitolo. 

Le si sono dati diversi nomi tratti da 
alcuno de’sintomi. da cui essa è accompa¬ 
gnata: così la si è chiamata tumor bian¬ 
co, e questo è il nome sotto il quale essa 
è più generalmente conosciuta, perchè la 


pelle, che la ricuopre, presenta il suo co¬ 
lor naturale, nè fa vedere veruna traccia 
d’infiammazione, tumor fungoso, o fungo 
dell’articolazione, a causa della sua mol¬ 
lezza, ed elasticità, che fa che esso ceda 
facilmente alla pressione, come i funghi, 
che crescono sulle quercief tumor linfa¬ 
tico, o ingorgo sieroso delle articolazioni, 
a causa della linfa infiltrata, ed indurita 
nel tessuto cellulare che circonda i liga¬ 
menti, e nei ligamenti stessi; falsa anchi¬ 
losi , perchè questa malattia porta una 
molestia più o meno grande nei moti 
dell’articolazione; finalmente, tumore reu¬ 
matico , o scrofoloso secondo che essa è 
prodotta dal vizio reumatico , o scrofo¬ 
loso. 
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Si definiscono comunemente i tumori 
bianchi col nome di ingorgili cronici 
delle articolazioni, circoscritti senza cam¬ 
biamento di colore alla pelle , talvolta 
duri, e resistenti alla pressione delle dita, 
talvolta meno duri, elastici, cedenti alla 
pressione, e che ritornano in seguito nella 
maniera medesima dei funghi che cresco¬ 
no sopra certi alberi; talvolta assai molli 
da presentare le apparenze della fluttua¬ 
zione, quantunque non siavi alcun fluido 
stravasato; talvolta indolènti, ma per lo più 
dolorosi, nel tempo dei moti dell’artico- 
ìazìone, che rendono questi moti difficili, 
e qualche volta ancora impossibili. Que¬ 
sti ingorghi hanno la loro sede nei liga- 
menti, nelle parti cellulose e grassose , 
che chiamatisi glandule linfatiche, ed an¬ 
co negli ossi e nelle cartilagini. Questa 
definizione, che non è, come si vede, se 
non la semplice enumerazione dei principali 
sintomi dei tumori bianchi, è lontana dal 
dare un’idea esatta di una malattia, che 
presenta delle difficoltà sì numerose, e sì 
varie, secondo gli individui, che appena 
si trovano due malati nei quali il di lei 
andamento , ed i di lei fenomeni sieno 
perfettamente simili. 

Tutte le articolazioni possono essere la 
sede di questa malattia; ma essa attacca 
più di frequente le articolazioni gingli- 
moidali, che le orbicolari; bisogna ciò non 
ostante eccettuare da quest’ultime Far li- 
colazione del femore coll’osso innominato, 
nella quale essa è frequentissima , e co¬ 
nosciuta sotto il nome di lussazione spon¬ 
tanea del femore , perchè essa è quasi 
sempre accompagnata dallo spostamento 
di quest’osso. Fra le articolazioni gingli- 
moidali, il ginocchio è quella nella quale 
i tumori bianchi si sviluppano più spesso; 
vengono in seguito le articolazioni del 
gomito, del piede e della mano ; questa 
malattia attacca molto più di rado le pic¬ 
cole articolazioni come quelle delle dita 
della mano, e del piede. 

I tumori bianchi possono manifestarsi 
in tutte l’età della vita; ma essi sono più 
frequenti nell’infanzia, e nell’adolescenza, 
che nell’età virile, e nella vecchiaia. Que¬ 
sti tumori possono manifestarsi in tutte 
le stagioni dell’anno; ciò non ostante essi 
si sviluppano più spesso nell’ inverno, e 
neiraulunno e soprattutto quando 1’ at¬ 
mosfera è umida, e che le sue variazio¬ 
ni, sono frequenti. 


La malattia si annunzia talvolta con 
un dolore più o meno vivo nell’ artico¬ 
lazione , e che s’ estende ordinariamente 
lungo le aponeurosi, ed i tendini de’mu- 
scoli vicini; talvolta questo dolore è sordo, 
superficiale , ha la sua sede nelle parti 
molli, ecl occupa tutte le articolazioni : 
talvolta è acuto, profondo, e limitato ad 
un piccolo spazio , che è per lo più la 
parte media nell’articolazione. In altre cir¬ 
costanze, quest’affezione si sviluppa senza 
che il malato abbia provato il minimo 
dolore nell’articolazione. In alcuni casi, 
Fingorgo articolare succede ad un dolo¬ 
re, che si faceva sentire in un’altra parte 
del corpo , e che ha ceduto tutt’ ad un 
tratto, o ad una malattia eruttiva, come 
il vajolo, la rosolia oc. I tumori bianchi, 
che dipendono da una causa interna, si 
manifestano spesso nella notte ; di modo 
che non è raro di vedere una persona , 
che è andata in letto con piena salute 
essere svegliata nella notte con un dolo¬ 
re nel ginocchio, e trovarsi levandosi con 
questa parte tumefatta. 

Qualunque sia il modo con cui la ma¬ 
lattia si è sviluppata, e le circostanze che 
hanno preceduto la di lei invasione, essa 
si mostra sempre sotto la forma di un 
tumore, che presenta i caratteri seguenti. 

Il tumore circonda di rado tutta l’ar¬ 
ticolazione , esso si limita quasi sempre 
ad una parte più o meno estesa della di 
lei circonferenza. Al ginocchio si presen¬ 
ta al di sopra della rotula, e al di sot¬ 
to di quest’ osso sulle parti laterali dei 
ligamento che l’attacca alla tibia: al go- 
mito, esso occupa principalmente le parti 
laterali dell’ articolazione , soprattutto la 
interna : al piede , si mostra al di 
sotto, e dietro ai malleoli; finalmente 
alle dita, esso occupa ordinariamente 
tutta la circonferenza dell’articolazione. 
Questo tumore è circoscritto, senza mo¬ 
bilità, più o meno duro, elastico, non 
conserva in conto alcuno 1’ impressione 
delle dita, come nell’edema, ma dà ordK 
nanamente quando si tocca, un senso di 
mollezza, che fa presumere esservi la flut¬ 
tuazione quantunque non ve ne sia.Esso 
è più o meno doloroso, soprattutto quando 
si comprime: qualche volta però è indo¬ 
lente ; il calore non è aumentato, e la 
pelle che lo ricuopre conserva il suo color 
naturale: i moti dell’articolazione sono 
incomodi, e se il malato vuol muovere 
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il membro, prova un vivo dolore. Si ve¬ 
dono dei tumori bianchi al ginocchio, 
nei quali la gamba resta stesa , ma per 
lo più è flessa , anco ad un grado con¬ 
siderabile, e quando si cerca di stenderla, 
si dà origine ai più gravi dolori . Nei 
tumori bianchi del gomito Tantibraccio è 
costantemente flesso; in quelli del pugno, 
la mano ha una tendenza marcata per la 
flessione, e per impedire questo moto, e 
prevenire la lussazione incompleta del car¬ 
po in dietro, che potrebbe esserne la con¬ 
seguenza, si è talvolta obbligati a sostener 
la mano con una ferula di legno. 

La flessione costante del membro pro¬ 
duce nei muscoli flessori una retrazione 
considerabile, e nei loro tendini una rigi¬ 
dità che si fa osservare a traverso la pelle 
che è sollevata da questi tendini. La man¬ 
canza assoluta del moto che resulta sem¬ 
pre da questo stato dei muscoli, e dei 
tendini, fa che per lo più in pochissimo 
tempo Y articolazione diventa rigida , ed 
immobile, spesso ancora essa apparisce in 
uno stato completo, e reale di anchilosi. 

Il tumore può restare lungamente nello 
stato che noi abbiamo descritto, cessa¬ 
re anco di essere doloroso, e non occasio¬ 
nare che una gran debolezza nel ginoc¬ 
chio, ed un incomodo più o meno consi¬ 
derabile nella progressione. Ma per lo 
più il suo andamento continova senza 
interruzione, o anco se questo andamento 
è stato sospeso, e che la malattia sia\ ri¬ 
masta stazionaria per un tempo più o 
meno lungo, accade spesso che in occa¬ 
sione di una caduta, di un colpo, o anco 
senza causa esterna, e per così dire spon¬ 
taneamente, essa fa dei nuovi progressi. 
L’articolazione si tumefà sempre più, e 
se il luogo affetto è il ginocchio, il cavo 
del poplite s’ingorga e si riempie: il do¬ 
lore aumenta, e si fa sentire talvolta in 
un punto della circonferenza dell’articola¬ 
zione, talvolta in un altro, qualche volta 
nel garetto, ed altre ancora nell’interno 
dell’articolazione. Esso aumenta verso la 
sera, ed a ciascuna variazione dell’atmo¬ 
sfera, e soprattutto nei moti dell’ arti- 
colazione; sonovi ciò non ostante alcuni 
malati che soffrono poco, o anco punto. 
La durezza del tumore varia molto ; in 
generale essa è tanto più considerabile 
quanto più la malattia è antica ; ciò non 
ostante si vedono dei tumori bianchi che 
sono durissimi quantunque recenti, ed altri 


che sono assai molli, benché antichissimi; 
ciò dipende per molto dalla sede della 
malattia, che occupa talvolta l’osso, tal¬ 
volta i ligamenti, ed il tessuto cellulare 
circomposto. La pelle che ricuopre il tu - 
more diventa pallida, lucida e si ammen¬ 
cisce, le vene subcutanee si dilatano, e 
divengono varicose; i muscoli della gamba 
s’atroGzzano, e deperiscono, di modo che 
il volume di questa parte è considerabil- 
mente diminuito ; alle volte però esso è 
aumentato a cagione dell’infiltramento del 
tessuto cellulare. La parte inferiore della 
coscia prova spesso una diminuzione ri¬ 
marcabilissima. Le glandule linfatiche del¬ 
l’inguine s’ingorgano, e si tumefanno. Gli 
ossi, allorché la malattia ha fatto dei 
progressi considerabili, si rammolliscono , 
si cariano, e le cartilagini articolari si 
distruggono ; finalmente sopraggiungono 
in diversi punti del tumore degli ascessi 
più o meno considerabili, la formazione 
dei quali spesso è accompagnata da dolori 
vivi e da febbre. Questi ascessi sono si¬ 
tuati più o meno profondamente, e comu¬ 
nicano frequentemente coll’articolazione. 
Quando si rompono da loro stessi, o quan¬ 
do vi si fanno delle aperture, ne esce una 
gran quantità di materia che ha ben di 
rado le qualità di una marcia lodevole, 
per lo più essa è un fluido sieroso-puru- 
lento, giallastro, simile al siero non chiari¬ 
to , e nel quale sono sospesi dei fiocchi 
albuminosi; ciò non pertanto esso ha alle 
volte una consistenza che si ravvicina 
assai al vero pus , ma degenera pronta¬ 
mente in una sanie tenue fetida, e di 
cattiva qualità. Il di lei sgorgo, quantun¬ 
que assai considerabile non porta quasi 
alcuna diminuzione nel volume del tu¬ 
more . Le aperture che danno esito a 
questo fluido sanioso si chiudono talvolta 
assai prontamente, e si formano in diversi 
punti del tumore dei nuovi ascessi che si 
aprono spontaneamente, e si cicatrizzano 
ugualmente che i primi, ma per lo più 
queste aperture non si chiudono, e dege¬ 
nerano in fistole stazionarie. 

Nel suo principio la malattia non eser¬ 
cita verun’influeuza sull’economia animale; 
non è che quando è arrivata a un certo 
grado che produce nella salute del malato 
un’alterazione assai sensibile. Quest’alte¬ 
razione resulta, per una parte, dalla vio¬ 
lenza del dolore, che spesso è tale da 
togliere intieramente il sonno e l’appetito, 
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r dall’altra,, dal riassorbimento della ma¬ 
teria contenuta negli ascessi, la quale è 
ben presto assorbita in maggiore, o minor 
quantità e portata nel torrente della cir¬ 
colazione. Gli effetti di questi riassorbi¬ 
menti sono appena sensibili finché gli 
ascessi non sono aperti; ma divengano poi 
mollo marcati quando la marcia si è fatta 
strada spontaneamente, o che si è prati¬ 
cata un’apertura pei 1 farla uscire, e che 
il suo contatto coll'aria ne ha alterate 
le qualità e le ha fatto prendere un odor 
fetidissimo. Egli è allora che si vede so¬ 
praggiungere la febbre lenta , i sudori 
notturni, e la diarrea colliquativa: acci¬ 
denti che spossano te forze del malato, e 
che non tardano a farlo perire, se non 
si ha ricorso all’amputazione del membro. 

La dissezione del ginocchio dopo la 
morte del malato, o dopo 1*amputazione 
ilei membro, fa vedere le diverse altera¬ 
zioni che la malattia ha prodotto nella 
struttura delle parti molli che circondano 
r articolazione, ed in quella degli ossi , 
e delle cartilagini che la formano. Si osser¬ 
va primieramente che alcuni tumori bian¬ 
chi hanno la loro sede primitivamente fuori 
dell’articolazione, e non è che a misura 
che il male fa de’progressi, che alla fine 
gli ossi, e le cartilagini sono affette, 
mentre altri hanno la loro sede princi¬ 
palmente negli ossi, le estremità dei quali 
sono gonfiate , ammollite, e che il male 
non si stende ai ligamenti, ed alle altre 
parti molli che circondano l’articolazione, 
se non che ad un grado di già avanzata 
della malattia. 

In quella specie dì tumor bianco che 
ha la sua sede primitiva fuori dell’ artico¬ 
lazione, se si esamina il ginocchio avanti 
che la suppurazione abbia distrutto tutti 
i tessuti, si trova che i ligamenti, che ten- 
gon ferma 1* articolazione, la cassida fi¬ 
brosa stessa, il tessuto cellulare circon¬ 
vicino, e specialmente quello che unisce 
il femore con la parte inferiore del mu¬ 
scolo tricipite crurale , ugualmente che 
quello che riempie l’intervallo dei condili 
del femore dietro i ligamenti cruciali sono 
infiltrati, ripieni di un fluida più o mena 
denso, e che presentano una massa spu¬ 
gnosa, molle, quasi fungosa, e la di cui 
sostanza sembra omogenea. La pelle ed il 
tessuto cellulare subcutaneo non parteci¬ 
pano in cosa alcuna alla malattia; si osserva 
mio che il grasso, il quale riempie que- 
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st’ultirno, è più giallo e più consistente 
che nello stato naturale ; qualche volta 
però questo tessuto è infiltrato di una 
materia gelatinosa più o meno abbondante. 
In alcuni casi il tessuto cellulare inter¬ 
posto fra i ligamenti diviene sì spesso , 
e si denso che può appena essere distinto 
dalle parti iigamentose tumefatte: di modo 
die tutto ciò che circonda immediatamente 
l’articolazione, sembra come cartilaginoso, 
o simile ai ligamenti intervertebrali; così 
si è veduto il tessuto cellulare adiposo 
che è situato dietro al iigamento della 
rotula talmente ingorgato e denso, da non 
formare con questo ligamento che una 
sola massa, ila nou poter nel o distinguere. 
Il periostio che ricuopre l’estremità degli 
ossi ché formano 1’ articolazione inalata é 
ordinariamente più denso e più spesso 
che nella parte naturale. I grossi nervi 
che passano sopra all’ articolazione sono 
pure più densi e più grossi. Si trovano 
spessa nella grossezza della sostanza fun¬ 
gosa , e lardaeea, nella quale il tessuto 
cellulare, ed i ligamenti sono convcrtiti, 
delle raccolte marciose più o meno con¬ 
siderabili, che prendono differenti direzioni 
a traverso questa sostanza. I muscoli che 
circondano l’articolazione sono pallidi, men¬ 
ci , ed il tessuto cellulare che si trova 
nella loro grossezza, è ordinariamente più 
o meno infiltrato di una materia gluti¬ 
nosa. Pure in mezzo a questo disordine, 
i tendini dei muscoli flessori,, ritratti co¬ 
me si è detto di sopra, conservano il loro 
colore, e la loro consistenza naturale. 

Nei primi tempi della malattia non si 
vede quasi alcun cambiamento contro na¬ 
tura nell* interno dell’ articolazione. La 
sinovia conserva le sue qualità, ma essa 
è ordinariamente un poco più abbondan¬ 
te, e la sua quantità è qualche volta as¬ 
sai grande per sollevare la rotula , e far 
sospettare di un* idropisia articolare , se 
gli altri sintomi non facessero riconosce¬ 
re che la malattia è un tumor bianco che 
ha la sua sede fuori dell’articolazione. La 
consistenza ed il colore delle cartilagini 
semilunari, e di quelle che ricuoprouo le 
superficie articolari, non sono punto al¬ 
terati. Gli ossi stessi sembrano nel loro 
stato naturale; ma quando la malattia é 
di già un poco avanzata , essi sono un 
poco gonfiati, il loro tessuto spougioso é 
giallastro, rammollito, c si lascia facilmen¬ 
te penetrare dal taglio del coltello. Quan- 
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<lo la malattia è ancora piò avanzata, e 
che ha sussistito per molto tempo, si tro¬ 
va ordinariamente nell'articolazione una 
quantità più o meno grande di materia 
saniosaj le cartilagini semilunari, e quelle 
che ricuoprouo le superfìcie articolari de¬ 
gli ossi, sono talvolta ammollite, e con¬ 
vertite in una sostanza gelatinosa, talvol¬ 
ta erose, e distrutte in parte, o in tota¬ 
lità ; la sostanza degli ossi è cariata , e 
disfruita ad una profondità più o meno 
grande. Una cosa degna di osservazione 
si è che si trovano talvolta in mezzo a 
questa distruzione delle porzioni ossee che 
hanno acquistato il colore, e la durezza 
delPavorio. 

In quella specie di ttimor bianco che 
„ ha la sua sede principalmente negli ossi, 
a qualunque epoca della malattia si dis¬ 
sechi l’articolazione, si trovano costante- 
mente l’estremità articolari, e particolar¬ 
mente i condili del femore gonfiati , ed 
il loro tessuto spongioso, giallastro, ram- 
to-ollito, e che facilmente si lascia pene¬ 
trare da uno strumento pungente, o ta¬ 
gliente. Nei primi tempi della malattia 
le partì molli sono pochissimo alterate ; 
ma nei periodi più avanzati del tumore, 
i ligaraenti, il tessuto cellulare che gli 
circonda, quello che si trova fra le loro 
libre, gli ammassi pinguedinosi, e cellulosi 
che sono stati riguardati come glandule si- 
noviali, sono infiltrati di una materia visco¬ 
sa e gelatinosa, e convertiti in una sostanza 
fungosa, e lardacea. Gli ossi si gonfiano, 
e si ammolliscono sempre più; essi si ca¬ 
riano ; la loro sostanza spongiosa è di- 
sciolta, e ridotta in una materia saniosa, 
e fetida, e qualche volta ancora ciò ac¬ 
cade senza che le cartilagini che gli ri¬ 
coprono, sembrino affette: ma col tempo, 
queste cartilagini si cariano, e si disciol¬ 
gono ugualmente. 

Tali sono le alterazioni organiche che 
producono ordinariamente i tumori bian¬ 
chi. Queste alterazioni presentano delle 
varietà numerose, ma basta di aver no¬ 
tato le principali e di fare osservare che 
appena s’incontrano due malati nei quali 

queste alterazioni sieuo perfettamente si¬ 
mili. 

Le cause de’tumori bianchi sono ester¬ 
ne, o interne. Si pongono nel numero 
delle prime le lesioni delle articolazioni; 
come le ferite, la contusione, la distra¬ 
zione, una passeggiata forzata in un tem¬ 


po freddo, e piovoso, l’abitazione costante 
in un luogo basso ed umido ec.; ma è ra¬ 
rissimo che questi tumori sieuo prodotti 
unicamente da una causa esterna ; ed 
allorquando il loro sviluppo è stato 
preceduto da una violenza esterna qua¬ 
lunque , questa violenza non deve esser 
riguardata per lo più che come una cau¬ 
sa determinante di malattia, la di cui 
vera causa in questo caso, come in quel¬ 
li , nei quali il tumore si è sviluppato 
spontaneamente , è interna. Si pongono 
nei numero delle cause di quest’ ultima 
specie i vizi reumatico , scrofoloso, scor¬ 
butico , venereo : la materia morbosa di 
una febbre qualunque, del vaiolo , della 
rosolia ec. ec. portata per metastasi so¬ 
pra un’articolazióne; la soppressione delle 
regole, di un’emorragia abituale, la ri- 
percussione dell’ erpete , della rogna ec. 
Ma il vizio reumatico , e lo scrofoloso 
sono le cause le più ordinarie dei tumo¬ 
ri bianchi ; e si può dire senza tema di 
ingannarsi, che più di tre quarti di que¬ 
sti tumori sono dovuti all’uno, o all’al¬ 
tro di questi vizi . Quelli che attaccano 
i giovani, e gli adulti forti, e pletorici 
dipendono ordinariamente dal primo; men¬ 
tre che quelli i quali sopraggiungono ai 
ragazzi sono quasi sempre occasionati dal 
secondo. Si sa che il vizio reumatico ha 
una specie di predilezione per le grandi 
articolazioni, e che esercita particolarmen¬ 
te la sua azione sopra i ligamenti che 
le circondano, e sopra il tessuto cellula¬ 
re vicino, di cui egli produce l’inspessi- 
mento, e Pinduramento, determinando il 
trasudamento della materia gelatinosa di 
cui abbiamo parlato di sopra; cosi si os¬ 
serva che queste parti sono le sole affet¬ 
te nei primi momenti della comparsa dei 
tumori bianchi, occasionati da un vizio 
reumatico. 

Quanto al vizio scrofoloso, non si i- 
gnora che esso attacca frequentemente , 
soprattutto nell’infanzia, l’estremità degli 
ossi , e olir vi produce un gonfiore più 
o meno considerabile, accompagnato sul 
principio dal rammollimento della sostan¬ 
za spongiosa, di cui queste estremità sono 
abbondantemente provvedute , ed in se¬ 
guilo la carie e la distrazione di questa 
sostanza. Così si osserva che nei tumori 
bianchi prodotti da vizio scrofoloso il male 
comincia dall’osso , e che le parti molli 
non sono attaccate che conseouhvamew- 
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te. Cosi tutte le volte che i tumori bian¬ 
chi sono prodotti dal vizio reumatico, la 
malattia attacca sul principio le parti mol¬ 
li, poi gli ossi, ed al contrario, quando 
essi sono prodotti dal vizio scrofoloso , 
gli ossi sono primitivamente alletti ed in 
seguito le parti molli. 

È facile di distinguere i tumori bian¬ 
chi dalle altre malattie alle quali le ar¬ 
ticolazioni sono soggette ; ma non lo è 
sempre ugualmente di determinare con 
giustezza la causa di ciascuno di questi 
tumori, e per conseguenza la specie par¬ 
ticolare di malattia, lo che è per conse¬ 
guenza importantissimo per la sicurezza 
elei prognostico , e per la cura. La cosa 
è possibile fino ad un certo putito quando 
si è testimone del principio del male, e 
quando si può osservarne i primi sinto¬ 
mi : ma bene spesso ciò non può aver 
luogo, perchè non si ha ricorso alle per¬ 
sone dell’arte se non quando è già mol¬ 
to avanzato, ed allora se i malati non 
possono far l’istoria esatta dei loro sin¬ 
tomi, diviene quasi sempre impossibile di 
determinare con esattezza la specie: per¬ 
chè i sintomi di tutti i tumori bianchi 
si rassomigliano comunemente negli ulti¬ 
mi tempi della malattia. 

Evvi luogo di credere che il tumore è 
reumatico, se il malato è un giovane, o 
un adulto forte, e robusto che sia stato 
di già attaccato da * reumatismo. Se iu 
malattia si è manifestata nel corso dei- 
i’inverno. o dell’ autunno , in un tempo 
umido, e freddo; se essa si è annunziata 
con un dolore violento in tutta l’artico¬ 
lazione, che ordinariamente si stende lun¬ 
go i muscoli che vi si attaccano: se que¬ 
sto dolore è stato seguito prontamente da 
gonfiore più o meno considerabile delie 
parti molli che circondano l’articolazione, 
la quale presenta allora un tumore cir¬ 
coscritto, elastico, più o meno dolente, 
senza aumento di calore, nè cambiamen¬ 
to di colore alla pelle ec. ; finalmente 
se al principio della malattia, questo tu¬ 
more dipende unicamente dall’ingorgo del¬ 
le parti molli, non essendo ancora allet¬ 
ti gli ossi, come lo saranno ad un’ epoca 
più avanzata. 

Non si devono confondere i tumori 
'bianchi prodotti da reumatismo,, con Taf- 
lezioni reumatiche delle articolazioni,cono¬ 
sciute volgarmente sotto il nome di reu¬ 
matismo gottoso. Quantunque queste due 


affezioni siano della medesima specie , c 
prodotte da una causa comune, esse» dif¬ 
feriscono fra loro nel loro andamento, nei 
sintomi, e nel termine. Il reuma gottoso 
attacca ordinariamente molte articolazioni 
alla volta ; esso attacca simultaneamente 
le piccole , le medie e le grandi, per lo 
più tutte quelle dei membri di un lato 
del corpo ne sono prese nel medesimo, 
tempo: ma ciò che caratterizza partico¬ 
larmente il reumatismo» è la facilità con 
la quale esso muta di luogo; non è raro 
di vedere le articolazioni di uno dei lati 
del corpo disenfiare, e quelle del lato op¬ 
posto lumefarsi nello spazio di ventiquat- 
tr’ ore ; questi trasporti alternativi cou- 
tinovano ordinariamente per più giorni 
di seguito, o per lo meno si manifestano 
a diverse riprese nel corso della malattia, 
lo che non ha mai luogo nei tumori 
bianchi , che sono al contrario stabili, 
sull’ istessa articolazione . Inoltre niella 
maggior parte dei reumi gottosi , il co¬ 
lore naturale della pelle che circonda l’ar¬ 
ticolazione è più o meno alterato, cd il 
calore della parte affetta, è più rapida¬ 
mente, e più sensibilmente aumentato 
che in caso di tumori bianchi reumatici. 
Quantunque nel reuma gottoso, i dolori 
siano ordinariamente più violenti che nei 
tumori bianchi, non ostante è rarissimo 
che il malato sia obbligato di tenere l’ar- 
ticolazioue affetta in uno stato così as¬ 
soluto e così permanente di flessione. I 
tumori articolari che sussistono spesso 
nel caso di quésto reumatismo, dopo che, 
la febbre ha cessato, sono ancora più la-, 
cili a distìnguersi dai tumori bianchi , 
perchè alle differenze che resultano .dai 
sintomi che hanno preceduto, se ne ag¬ 
giungono delle nuove. Quest’ enfiagione 
non presenta ordinariamente quella resi¬ 
stenza elastica che caratterizza i tumori 
bianchi; essa è al contrario edematosa, è 
d’altronde accompagnata da dolori molto 
minori , da minore rigidità nei tendini 
de’ muscoli flessori , c questa rigidità si 
dissipa ordinariamente con assai facilità.. 
Sembra adunque che nel maggior numero 
dei casi esistano delle differenze molto 
inarcate fra il gonfiamento prodotto dal 
reuma gottoso, ed i tumori bianchi reu¬ 
matici , perchè un pratico attento, possa 
sbagliare. 

Si è detto precedentemente che un tu- 
mor bianco si presumeva esser prodotto 
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dal vizio scrofolose , quando la malattia 
corniti ciava dagli ossi che compongono 
F articolazione malata. Questa presun¬ 
zione si cambierà in certezza se il sog¬ 
getto che ne è affetto, è un ragazzo , o 
^Hin giovane, se il dolore ohe lo precede 
e che V accompagna, è molto acuto, e li¬ 
mitato ad un punto più circoscritto che 
è per lo più nel centro dell’articolazione: 
se P aumento del volume dell’ articola¬ 
zione, talvolta lento, c graduato, talvolta 
pronto, e subitaneo, ili pende dal gonfia¬ 
mento dell’ estremità inferiore del femore, 
e quasi punto dall* ingorgo delle parti 
molli ; finalmente se il malato nasca da 
parenti scrofolosi , o abbia poppato il 
latte di una balia malata di scrofole , e 
se esistono nel tempo istesso altri sintomi 
che indicano chiaramente V esistenza at¬ 
tuale delle scrofole , o che il malato vi 
sia stato soggetto nei primi anui di sua 
vita. Ciò non ostante è da osservarsi che 
i tumori bianchi prodotti dal vizio scro¬ 
foloso si manifestano spesso, senza che 
questo vizio abbia dato per 1’ avanti il 
più piccolo segno della sua presenza nel 
corpo dei soggetti che se ne trovano at¬ 
taccati , ed anco in ragazzi che hanno 
tutte le apparenze della più sana costi¬ 
tuzione. 

Quanto ai tumori bianchi prodotti da 
altri: cause , che <lal vizio scrofoloso , o 
reumatico , siccome i loro sintomi sono 
presso a poco gli stessi di quelli dei tu¬ 
mori bianchi, che dipendono da questi 
due vizi, essi si riconoscono meno per 
questi sintomi , che per le circostanze , 
che hanno preceduto il loro sviluppo . 
Così quando un tumor bianco soprag¬ 
giunge dopo la ripercussione <P un erpete, 
o della rogna in una persona di buona 
costituzione , e che non è stata mai at¬ 
taccata da reuma, nè ha provato ver un 
de’ sintomi , che annunziano F esistenza 
delle scrofole, non si può dubitare, che 
esso dipenda dalla ripercussione del vi¬ 
zio erpetico , o psufico . E 1’ istesso dei 
tumori bianchi, che sopraggiungono im¬ 
mediatamente dopo la soppressone delle 
regole, o di un’ emorragia abituale, e di 
quelli elle si manifestano nel corso, o 
verso la declinazione di una febbre qua¬ 
lunque, del vaiolo, delia rosolia ec. 

Il prognostico dei tumori bianchi è, in 
generale, grave e pericoloso: ma esso io 
c più t> meno secondo la causa della 


malattia, la sua antichità, i «intorni dai 
quali è accompagnata, la costituzione del 
malato ec. ec. I tumori bianchì occasio¬ 
nati da vizio reumatico sono i meno pe¬ 
ricolosi, soprattutto quando sono recenti: 
se ne può spesso arrestare i progressi, e 
talvolta guarire radicalmente la malattia. 
In questo caso talvolta F articolazione 
ritorna al suo stato naturale, e può ese¬ 
guire liberamente tutti i suoi moti, tal¬ 
volta essa conserva una rigidità , che la 
priva in totalità , o in parte di questi 
moti. J tumori bianchi che dipendono 
unicamente da una causa esterna in sog¬ 
getti ben costituiti, e che godono d’ al¬ 
tronde dii una buona salute, possono ter¬ 
minarsi felicemente come io ho più volte 
osservato. I più gravi di tutti questi tu¬ 
mori sono quelli prodotti dal vizio scro¬ 
foloso; essi non guariscono quasi mai, e 
quando si è assai fortunati per ottenerne 
la guarigione , essa non si ha , che in 
favore di un’ anchilosi. 

Qualunque sia la causa de’tnmori bian¬ 
chi, quando sono antichi, accompagnati 
da dolori vivi, quando gli ossi, e le car¬ 
tilagini sono gonfie, rammollite, e caria¬ 
te, F articolazione ripiena di una mate¬ 
ria saniosa; quando si sono formati degli 
ascessi, le aperture dei quali sono rima¬ 
ste fistolose , e versano una quantità di 
pus sieroso e fetido, la malattia è ordi- 
naiuamente incurabile. In questo caso la 
violenza dei dolori, la febbre lenta occa¬ 
sionata dalla «asserzione del pus, i su¬ 
dori abbondanti, e la diarrea colliquativa, 
portano il malato al marasmo , e non 
tardano a farlo perire, se F amputazione 
dei membro malato non è praticata a 
tempo . Si £ ciò non ostante veduto in 
qualche caso di questa specie la natura 
secondata convenientemente dall’ arte., 
trionfare della malattia . Allora la sup¬ 
purazione diminuisce per gradi, e pren¬ 
de delle qualità migliori; la febbre lenta, 
i sudori notturni, c la diarrea diminuiscono 
appoco appoco, e cessano intieramente, 

V appetito ritorna, le digestioni si fanno 
bene, le forze si ristabiliscono, ed il ma¬ 
lato guarisce con un’ anchilosi. Ma que¬ 
sti casi felici sono estremamente rari, e. 
non si può essere autorizzati per questo 
ad abbandonare la malattia alla natura, 
e dispensarsi dall’ aver ricorso alFampu- 
tazione come si dirà più. abbasso. 

In generale, ed a parità di circostanze. 
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i tumori bianchi sono piu gravi nei sog¬ 
getti deboli, e cachettici , che in quelli 
che sono ben costituiti, e sani’ nei gio¬ 
vani, e negli adulti che nei ragazzi. 

I tumori bianchi sono di tutte le ma¬ 
lattie chirurgiche forse quella per la di 
cui guarigione si è proposto un maggior 
numero di rimedii- Ciò non ostante, mal 
grado questo gran numero di rimedii, si 
ha spesso nella cura di questi tumori il 
dolore non solo di non potere ottenere 
la guarigione radicale , ma anco di non 
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riuscire a palliare il male, a moderarne 
la violenza, e a ritardarne i progressi. 

Per esser metodica, la cura di questi 
tumori deve essere adattata alla specie 
particolare della malattìa, e ai di lei dif¬ 
ferenti siati. Ma in tutti i casi, il riposo 
il più assoluto del membro affetto è di 
necessità indispensabile. Il moto, tratte¬ 
nendo, ed aumentando anco l’irritazione, 
ed il dolore, renderebbe inutili tutti i 
rimedii , e contribuirebbe ai progressi del¬ 
la malattia , qualunque ne sia la causa. 

I tumori bianchi occasionati dal vizio 
reumatico, avendo sempre nel loro prin¬ 
cipio un carattere evidentemente ‘infiam¬ 
matorio, non si può dubitare che 1’ unica 
indicazione cui si debba adempiere a que¬ 
st’epoca della malattia, consista nel com¬ 
battere rinfiarnrnazione, e procurarne la 
risoluzione. Per arrivare a questo bisogna 
ricorrere prontamente ai mezzi i più ef¬ 
ficaci. Il primo è la sanguigna: quando 
il malato è forte e vigoroso , di un tem¬ 
peramento sanguigno, e che la febbre è 
intensa, si fa con vantaggio una levata, 
o due di sangue dal braccio : fuori di 
questo caso si usano le sanguigne locali 
e si estrae il sangue immediatamente dalla 
parte affetta col mezzo delle sanguisughe. 
Esse devono essere applicate da ambi i 
lati dell’articolazione, e tirare almeno otto, 
o dieci oncie di sangue; se ne reitererà 
E applicazione a diversi intervalli conve¬ 
nienti una o due volte , ed anco più se¬ 
condo la violenza dei sintomi, e la forza 
del male. Queste specie di sanguigna sono 
mollo più efficaci nel caso di-cui si tratta, 
che le sanguigne generali , le quali di¬ 
minuiscono le forze del malato senza ope¬ 
rare la deplezione della parte inalata. 

Un mezzo non meno efficace delle san¬ 
guigne locali sono i vescicanti. Si comin¬ 
cia dal metterne uno sopra la parte an- 
fcriorc -dell’articolazione, dove non si sono 


applicale le sanguisughe; si cerca d* in¬ 
trattenerlo Gnchè la cicatrizzazione dell* 
piccole ferite dalle quali uscì il sangue, 
permetta di applicarne un secondo sopra 
uno dei lati dell’articolazione, e quando 
questo è quasi guarito, se ne mette un 
terzo sul lato opposto. Portando così que- 
st’epispastico ora sopra un lato, ora sul¬ 
l’altro, si tratterrà al di fuori un eccita¬ 
mento permanente; lo che nell’infiamma 
zioni profonde , soprattutto quando esse 
sono reumatiche, è molto più efficace 
dello scolo, che produrrebbe un solo di 
cui si mantenesse con premura la sup¬ 
purazione. Si farà concorrere utilmente con 
questi mezzi un calor dolce cd uniforme, 
con,e quello che resulta dall’applicazione 
della flanella; una dieta più o meno se¬ 
vera secondo 1’ intensità dell’ infiamma¬ 
zione , delle bevande diluenti , e rinfre¬ 
scativi e dei vescicanti. Questi mezzi cal¬ 
mano quasi sempre la violenza dei dolo¬ 
ri, e dispongono l’infiammazione a risol¬ 
versi; se il dolore continova ad esser vio¬ 
lento, malgrado l’uso dei medesimi, si deve 
aver ricorso ai topici anodini, ed anco 
ai narcotici. Io ho spesso impiegalo con 
successo, in casi simili , i linimenti op¬ 
piati, e canforati, le fornente con la so¬ 
luzione dell’estratto gommoso d'oppio nel- - 
l'acqua., o una forte decozione di papa¬ 
veri, di foglie di solano, e di giusquia¬ 
mo. Del resto, siccome questi topici pos¬ 
sono fissare viemaggiormente la causa del¬ 
la malattìa sull’articolazione, non si deve 
ricorrervi se non quando i dolori sono 
di una violenza estrema. 

Quando lo stato infiammatorio è pas¬ 
sato , si sostituiscono ai mezzi dei quali 
abbiamo parlato, i topici risolventi, e se 
ne seconda l’azione coi moderati lassativi 
dati ad intervalli convenienti. I risolventi 
i più efficaci, ed i più usila ti in questa 
affezione sono : le fregagioni con un pezzo 
di flanella inzuppata nel vapore di ben¬ 
zoino, o di succino, i linimenti volatili 
canforati, un’impiastro di storace asper¬ 
so di fiori di zolfo, i cataplasmi fatti eoo 
la radice di brionia grattata, e cotta ned 
latte , il sapon nero al quale si dà la 
consistenza di linimento, rammollendo con 
acquavite canforata, dei sacchetti ripieni 
di una mescolanza di calce spenta , del 
tannino sottilmente polverizzato, e del 
muriate d’ammoniaca. Bell riguarda come 
uno dei migliori risolventi in questa cir- 
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costanza , le frizioni coll'unguento mer¬ 
curiale, nelle .quali si mette una picco¬ 
lissima quantità di mercurio per fare , 
senza timore di eccitare la salivazione , 
tre frizioni per giorno con due dramme 
di unguento, ed affinchè questa dose possa 
penetrare mediante un delicato soffrega- 
mento, e per ottenere tutti i vantaggi , 
che si possono sperare da questa pratica, 
egli raccomanda , di confricare almeno 
un'ora per volta: poiché, aggiunge egli, 
comunque utili possano essere le frizioni 
in. questo caso, quando si fanno secondo 
il metodo ordinario, cioè in pochiminuti, 
non è possibile, che esse possano produrre 
grandi effetti. Io ho impiegato molle volte 
queste frizioui , e nel caso in cui esse 
hanno prodotto de’ buoni effetti , io ho 
osservato, che essi erano dovuli meno alla 
natura del medicamento , che era stato 
mosso in uso, che alla confricazione pro¬ 
lungata, che rianima la pelle, la fa ar¬ 
rossire, ed aumenta per molto la di lei 
azione. 

L'uso metodico, e sostenuto dei mezzi 
dei quali abbiamo parlato, procura spesso 
la guarigione dei tumori bianchi reuma¬ 
tici; ma accade assai spesso, che dopo 
la disparizione del dolore, e dell'ingorgo, 
i'articolazione conservi una rigidità, che 
la priva intieramente dei suoi moti, e che 
iTilde dolorosissimi i tentativi, clic si fanno 
per muovere il membro. Questa rigidità, 

< he nella maggior parte dei casi dipende 
quasi unicamente dalla retrazione dei mu¬ 
scoli, dei tendini, e dei ligamenti, deve 
esser combattuta coi mezzi, che noi in¬ 
dicheremo parlando dell’ anchilosi. 

Quando la malattia ha resistito a que¬ 
sto trattamento, e che essa è di già an¬ 
tica, la guarigione è tanto più difficile, 
quanto più considerabile è rindtiramento 
dei ligamenti, e rinfìltrazione del liqui¬ 
do siero-albuminoso nel tessuto cellulare,' 
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che li circonda, e (pianto più profonda¬ 
mente sono attaccati gli ossi , c le car¬ 
tilagini. In questo caso se vi resta ancora 
qualche speranza di guarigione , si deve 
aver ricorso a dei mezzi più energici, 
mezzi che convengono in tutte le specie 
di tumori bianchi , che sono pervenuti 
ad un certo grado, e dei quali noi par¬ 
leremo quando avremo indicato la con¬ 
dotta , che si deve tenere nel comincia- 
mcnto di quelli , che dipendono da al¬ 
ti a causa, che dal vizici reumatico. 


Nei tumori bianchi prodotti da una 
causa esterna come da colpi, cachile ec., 
si deve sul principio combattere rinfìam- 
mazione col mezzo delle sanguigne gene¬ 
rali, e locali , colla dieta severa, le be¬ 
vande diluenti , e rinfrescative , e colle 
fornente, ed i cataplasmi ammollienti, ed 
anodini j in seguito quando il dolore, e 
la tensione sono dissipati, si avrà ricor¬ 
so ai risolventi, nè si permetterà al ma¬ 
lato di servirsi del membro, che quando 
non vi sarà più da temere , che i moti 
dell’ articolazione affetta risveglino l’irri¬ 
tazione, ccl il dolore. 

Bisogna condursi nella maniera mede¬ 
sima nei tumori bianchi occasionati dal¬ 
la soppressione delle regole, o di un’emor¬ 
ragia abituale , dalla ripercussione della 
rogna, e dell’erpete, o pel trasporto so¬ 
pra un’ articolazione della materia mor¬ 
bosa di una febbre qualunque, del vaio¬ 
lo , o della rosolia. Si deve inoltre nel 
caso di Iunior bianco prodotto dalla sop¬ 
pressione delle regole, o di un’emorragia 
abituale , cercare a ristabilire 1’ evacua¬ 
zione soppressa, o a supplirla colle san¬ 
guigne. In quelli clic nascono por la ri¬ 
percussione dcll’erpele, o della rogna si 
deve richiamare alla pelle il vizio erpe¬ 
tico , e psorico; ed in quelli, che rico¬ 
noscono per causa una metastasi in con¬ 
seguenza di alcuna delle malattie delle 
quali abbiamo parlato, bisogna, nel prin¬ 
cipio del male, stabilire un emunlorio 
nelle vicinanze dell’articolazione malata, 
per deviar 1’ umore, che si è fissato so¬ 
pra quest’articolazione. In tutti i casi, 
1 ’ effetto dei rimedii esterni deve essere 
secondato da medicamenti interni proprii 
a combattere la causa della malattia. 

I tumori bianchi scrofolosi incipienti 
presentano delle indicazioni differenti, se¬ 
condo le circostanze dalle quali essi sono 
accompagnati. Una caduta sopra un’arti¬ 
colazione essendo talvolta la causa deter¬ 
minante di questi tumori, quest’accidente 
richiede un’ attenzione particolare nelle 
persone nelle quali esistono dei sintomi, 
che annunziano la presenza del vizio scro¬ 
foloso: non si deve allora negligere ve¬ 
runa cosa per combattere 1’ irritazione , 
ed il dolore, del quale l’articolazione è 
sede, e soprattutto fare osservare il piu 
perfetto riposo per lungo tempo . Questi 
tumori si sviluppano spesso in una ma¬ 
niera spontanea, seuzu il concorso di al- 
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con’ accidente esterno , e si annunziano 
con .un dolore talvolta sordo, talvolta a- 
euto, che ha la sua sede nell’interno del¬ 
l’articolazione, e che non è accompagnato 
da alcun sensibile ingorgo. In questa circo¬ 
stanza bisogna occuparsi a prevenire i 
progressi , aggiungendo al riposo il piu 
assoluto dell’articolazione, Fuso dei topici 
narcotici, affine di estinguere l’irritazio¬ 
ne , e di far cessare il dolore . Quando 
questo è passato, si sostituiscono a questi 
topici i tonici , ed i ripcrcussivi , nella 
veduta di rimuovere il principio morbo¬ 
so; ma siccome questo principio abbando¬ 
nando l’articolazione sulla quale minac¬ 
cia di fissarsi, potrebbe portarsi interna¬ 
mente , c formare una metastasi funesta 
sopra alcuni organi importanti, si deve 
prevenire questo trasporto col mezzodì un 
vescicante, o di un cauterio. 

Non si arriva sempre ad arrestare i 
progressi dei tumori bianchi scrofolosi in¬ 
cipienti , malgrado qualunque diligenza , 
e qualunque premura , che si impieghi 
nell’adoprare i mezzi deb quali abbiamo 
parlato: spesso ancora i malati trascura¬ 
no la malattia nel suo principio, e non 
ricercano i soccorsi dell’arte, che quando 
essa è dì gin arrivata ad un grado molto 
avanzalo. Quantunque non siavi allora, che 
pochissima speranza di guarigione, pure 
non deve trascurarsi alcuno dei soccorsi 
dell’arte; si insisterà in questo caso, so¬ 
pra i medicamenti interni, e sul regime 
destinato a combattere le scrofole, sopra 
i topici risolventi dei quali abbiamo par¬ 
lato di sopra, e sopra altri mezzi ester¬ 
ni, che noi faremo conoscere. 

Qualunque sia la causa dei tumori bian¬ 
chi quando essi hanno resistito ai rime¬ 
dii cle’quali abbiamo fatto parola fin qui, 
si deve aver ricorso a dei mezzi più e- 
nergici, e più efficaci, come lo docce , i 
fonticoli, o il cauterio, la cauterizzazione 
col ferro infuocato o col moxa, ed alcuni 
topici acri,, od irritanti propri» ad eccitar 
l’infiammazione. 

Le j Orati e molti altri pratici racco¬ 
mandano molto le docce di acqua calda 
nei tumori di questa natura, e confer¬ 
mano i vantaggi di questa pratica con 
diverse osservazioni. Per ritrarre da que¬ 
ste docce tutto il bene , che se nc può 
sperare , V acqua deve esser tanto calda 
quanto può sopportarsi , e bisogna farla 
cadere da sette , o otto piedi d’ altezza- 


La grandezza della colonna dell’ acqua 
deve esser diversa secondo il grado di sen¬ 
sibilità del tumore . Quando il dolore è 
vivo, l’estremità del tubo deve esser ter¬ 
minata da una placca forata; ma quando 
il dolore è mediocre o nullo, il tubo il 
di cui diametro deve variare dalle sei li¬ 
nee fino ad otto o dieci, non avrà che 
una sola apertura. La doccia deve dura¬ 
re quasi un’ora; e quando essa è finita, 
si deve mettere il malato in un letto, e 
coprire l’articolazione affetta con vesciche 
ripiene di acqua calda ad un grado-sop- 
portabilo; si rinnuovano queste vesciche di 
tempo in tempo nello spazio di due ore, dopo 
di che lo si levano, e si lascia sudar per una 
ora la parte coperta solo di panni caldi. 
La sera si applicano simili vesciche per 
alcune ore. Si amministra la doccia ogni 
giorno , o diversamente , secondo che il 
malato è più o meno defatigato. Le doc¬ 
ce d’acqua calda convengono in tutte le 
specie di tumori bianchi, ed a tutte IV- 
poche della malattia, ma esse sono molto 
più utili in quelli nei quali le parti molli 
soltanto sono attaccate , ed al principio 
della malattia piuttostochè ad un* epoca 
più avanzata. Si possono sperare dei buo¬ 
ni effetti da questo mezzo quando dopo 
ogni doccia, la parte malata suda emisi- 
derabilmente; che si rammollisce appoco 
appoco, e che dopo un certo numero di 
docce, il tumore principia a diminuire . 
In questo caso si deve insistere sii que¬ 
sto mezzo , il di cui uso continovato c 
reiterato per lungo tempo , ha piodotto 
spesso delle guarigioni straordinarie; nel 
caso contrario non si possono sperare gran¬ 
di cose. Ciò non pertanto non vi si deve 
rinunziare, che quando il malato ha proso 
un numero di docce bastanti per dedur¬ 
ne la loro inefficacia. 

In mancanza di un apparato conveniente 
per amministrare le docce si può far ca¬ 
dere dell’acqua calda sul tumore con una 
canna ordinaria da lavativi, alla quale si 
adatta un tubo lungo / cinque o sei pol¬ 
lici, di un mezzo pollice in circa di dia¬ 
metro, c la di cui estremità sia terminata 
da una placca perpendicolare al suo asse, 
c forata da cinque o sei fori. Si possono 
rendere le iniezioni più o meno attivé 
spingendo il liquido con più o meno for¬ 
za . Sìmso'i se ne è servilo con vantag¬ 
gio per combattere gli accidenti soprag¬ 
giunti in seguito di un'operazione prati- 
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eata per estrarre un corpo cartilaginoso 
che si era formato nel ginocchio, ed io 
le ho impiegate più volte con successo 
nei tumori bianchi della medesima arti- 
colazione. 

Le docce d’ acqua calda non agiscono 
che pel calore, e perla caduta dell’acqua. 
Le si possono rendere più attive aggiun¬ 
gendo all’acqua del muriate» di soda, del 
ni uria to d’ammoniaca, della potassa o dell a 
soda, 0 meglio ancora servendosi di una 
acqua minerale solforosa naturale, o fat¬ 
tizia. Si può anche aumentare 1 ’ attività 
delle docce dando all’ acqua una tempe¬ 
ratura molto elevata, facendole cadere da 
una considerabile altezza,, ed aumentando 
il volume della colonna. Queste docce at¬ 
tive convengono per i tumori bianchi che 
hanno la loro sede nelle parti molli cd 
esterne dell'articolazione, e che sono in¬ 
dolenti o poco dolorosi. Applicate ai tu¬ 
mori bianchi dolorosi , cd in quelli nei 
quali gli ossi sono malati, esse hanno 
spesso l’inconveniente di aumentar molto 
il dolore, e di affrettare i progressi del¬ 
la malattia. Questo è ciò che io ho ve¬ 
duto in parecchi tumori bianchi del gi¬ 
nocchio, e nella malattia dell’articolazio¬ 
ne ileo-femorale, chiamata lussazione spon¬ 
tanea, e che non è, come si è detto, che 
una varietà del tumor bianco . Quando 
queste docce attive producono dei buoni 
effetti, bisogna contiuovame Y uso per 
molto tempo; spesso ancora è necessario 
di andare alle acque di Barege, di Bour¬ 
bon ne, di Bourbon-rÀrchatuba ult ec. per 
molte stagioni di seguito, per terminare 
una guarigione che i primi tentativi non 
avevano che preparata. 

La deviazione prodotta dai fonticoli 
ocauterii è stata riguardata come un mez¬ 
zo proprio a risolvere l’ingorgo delle parti 
che sono affette nei tumori bianchi del¬ 
l’articolazione. In questa idea si è consi¬ 
gliato di aprire diversi cauteri nelle vi¬ 
cinanze dell’articolazione malata, o anco 
su questa articolazione medesima. Non si 
possono percorrere le opere di chirurgia 
senza incontrare parecchi esempi di tu¬ 
mori bianchi del ginocchio guariti col cau¬ 
terio. Ma esaminando attèntamente que¬ 
ste osservazioni, si vede che i cauterii so¬ 
no stati impiegati contemporaueamente ad 
altri mezzi, e che questi hanno avuto una 
parte maggiore alla guarigione dei cau¬ 
teri stessi. Io gli ho impiegati spesso in 


questa malattia, e non sono stato mai as¬ 
sai fortunato da guarirla col loro mezzo, 
sebbene gli abbia adoprati in tutte lo spe¬ 
cie di tumori ed a tutte 1’ epoche della 
malattia, nelle quali la prudenza permette 
di aver ricorso a dei mezzi violenti . Si 
concepisce bene che i tumori bianchi nei 
quali i cauteri possono essere benissimo 
indicati sono quelli , che hanno la loro 
sede nelle parti molli, e che il principio 
della malattia è Tepoca la più favorevole 
per il loro uso. Quando il male è giunto 
a quel grado nel quale gli ossi, e le car¬ 
tilagini sono affette, i cauterii, lungi dal¬ 
l’essere utili, possono divenir nocivi col- 
Feccitare nel tumore un’ irritazione che 
ne accelera i progressi. Ciò che si è detto 
dei cauterii si applica ugualmente al se- 
tone che è stato raccomandato come effi¬ 
cacissimo nei tumori bianchi, a titolo di 
einuntorio ,. e che io ho. visto impiegare 
imprudentemente in dei casi nei quali 
non poteva essere di alcuna utilità, e nei 
quali è stato a tutta evidenza nocivo. 

Fra i mezzi attivi che possono esser 
messi iu uso nella cura dei tumori bian¬ 
chi delle articolazioni, la cauterizzazione è 
uno di quelli dei quali si può meno che 
degli altri contestare i buoni effetti. Ma 
questo rimedio non conviene in tutte le; 
specie di tumori , ed in quelli nei quali 
può essere impiegato con vantaggio, esso 
non produce i medesimi effetti a tutte le 
epoche di questa malattia. I tumori bian¬ 
chi reumatici, che come si è detto pre¬ 
cedentemente, hanno la loro sede all’ e¬ 
sterno del 1’ai’ticolaziane , e nei quali gli 
ossi , e le cartilagini non sono state af¬ 
fette primitivamente, possono esser sotto¬ 
messi con successo alla cauterizzazione, 
ma questo mezzo non conviene nè nei 
primi tempi della malattia, nei quali 
questi tumori hanno un carattere eviden¬ 
temente infiammattorio, nè ad un’ epoca 
molto avanzata , nella quale il male 
si è esteso (ino agli ossi, e alle car¬ 
tilagini, e ne produce il gonfiamento, il 
rammollimento e la carie. Questi tumo¬ 
ri devono esser cauterizzati all’epoca nella 
quale essi passano dallo stato infiamma¬ 
torio al cronico, e quando la malattia 
non consiste ancora che nell’ingorgo dei 
ligamenti, e del tessuto cellulare che gli 
circonda. In questo stato, questi tumori 
hanno molta analogia con quelli che so¬ 
praggiungono alle articolazioni della gaiu- 
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ba col piede nei cavalli, che sono stati 
per lungo tempo strapazzati, che hanno 
camminato in luoghi paludosi ec. ; e pei 
quali i manescalchi impiegano il cauterio 
attuale con tanto successo. 

La cauterizzazione può essere impiegata 
con vantaggio nei tumori bianchi dipen¬ 
denti da una metastasi, dalla soppressione 
delle regole, o di un’emorragia abituale, 
dalla ripercussione della rogna ec. pur¬ 
ché questi tumori si trovino nelle cir¬ 
costanze favorevoli delle quali si è par¬ 
lato più alto in occasione di tumori bian¬ 
chi reumatici. 

Nei tumori bianchi scrofolosi, gli ossi, 
e le cartilagini essendo la sede princi¬ 
pale della malattia, e le parti molli non 
essendo affette che consecutivamente, e 
quando gli ossi hanno di già provato 
un’alterazione profonda, la cauterizzazio¬ 
ne, lungi dalP esser utile, potrebbe di¬ 
venire assai nociva, introducendo nel tu¬ 
more una viva irritazione, che non man¬ 
cherebbe di accelerarne i progressi, come 
ho osservato più volte. 

Si vede dunque da ciò che si è detto 
che la cauterizzazione è lontana dal con¬ 
venire indistintamente in tutti i tumori 
bianchi , e che per procedere metodica- 
mente nel di lei uso, si deve aver riguardo 
alle cause della malattia, alla sua sede , 
ai suoi sintomi, e alle sue diverse epoche. 
Nel suo entusiasmo per la cauterizzazione, 
Politemi 1 ’ applicava su tutti i tumori 
bianchi qualunque fosse il grado della 
malattia, i suoi sintomi, e le sue cause; 
e cita parecchi esempi di tumori bianchi 
del ginocchio guariti con questo mezzo . 
Benché si convenga che la cauterizzazione 
può essere di una grande utilità in que¬ 
sti tumori, noi non possiamo dispensarci 
dal dire che questo autore ne ha esage¬ 
rati i vantaggi, come si può vedere leg¬ 
gendone le osservazioni. Non si può ne¬ 
gare a Pouteau la gloria di aver fatto 
rivivere fra noi la cauterizzazione, della 
quale gli antichi facevano un grand’uso, 
e che era stata quasi intieramente ab¬ 
bandonata ai manescalchi , ma volendo 
generalizzar la pratica di questo mezzo 
di guarigione ad un numero troppo gran¬ 
de di casi, e soprattutto applicandola ad 
ogni specie di tumore bianco, ed in tutte 
le epoche della malattia, questo celebre 

(1) Lib. de AJfect . Sect . II. Gap. 
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chirurgo non è arrivato al fine che si 
era proposto , quello cioè di accreditare 
questo rimedio. Infatti i chirurghi che 
hanno camminato sulle vestigia del Pou¬ 
teau , applicando la cauteiizzazione nei 
tumori bianchi pei quali essa non con¬ 
veniva , non hanno tardato ad avvedersi 
dei cattivi effetti che ne sono resultati, 
lo che gli ha distolti dall’ impiegarla in 
altri casi nei quali essa avrebbe potuto 
essere utile. Altri pratici essendosi serviti 
del fuoco per la cura dei tumori bianchi 
senz* altre regole che quella dell’ inutilità 
degli altri mezzi, ed avendolo riguardato 
come un metodo dubbio che si mette in 
pratica ad ogni evento in caso disperato, 
hanno dovuto necessariamente incontrare 
molti di questi tumori, nei quali il suo 
uso lungi dall’ essere utile non poteva 
essere che nocivo, mentre essi hanno te¬ 
muto di impiegarlo in molti altri , nei 
quali sarebbe stato di somma utilità. 

L’ adustione delle articolazioni affette 
da tumor bianco può esser fatta col cau¬ 
terio attuale, o col moxa. Gli antichi si 
servivano ordinariamente del primo di 
questi mezzi; ma essi impiegavano ugual¬ 
mente il secondo, come si vede in Ippo- 
crate il quale parlando della sciatica dice: 
si vero in unum locum decubuerit dolor, 
et constiterit , necjue medicarnentis expel - 
latur , urito quocumque loco dolor forte 
consederit , sed eum lino crudo urito, 
e più basso all’articolo della gotta: quod 
si in pollicibus dolor relinquatur , venas 
in pollice paululum supra articuli nodum 
in urico,' ustio autem per linurn crudum 
fiat (1). 

Nella cauterizzazione delle articolazioni 
col ferro infuocato, gli antichi si servivano 
ordinariamente di un cauterio piatto , o 
olivare, che essi applicavano successiva¬ 
mente sopra diversi punti del contorno del- 
1 ’ articolazione, e col quale producevano 
delle escare più o meno profonde, secondo 
il grado di calore dell’ istrumento , e la 
durata della sua applicazione Alle volte 
però essi facevano uso pel cauterio di un 
coltello che strisciavano leggermente sopra 
alcuni punti del tumore in modo da pro¬ 
durvi delle escare superficiali lunghe e 
strette : questo cauterio al quale Percy 
ha dato il nome di trascurrente è il solo 
di cui si faccia uso a questi giorni nella 
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cauterizzazione dclFarticolazioni attaccate 
da tnmor bianco. Noi prenderemo dalla 
Pirotecnia chirurgica di questo autore 
le regole particolari per l’applicazione di 
questo cauterio. 

« Nel tempo che il ferro si scalda, bi¬ 
sogna segnare con dell’inchiostro i punti 
sui quali si vuole applicarlo , e la dire¬ 
zione che gli si vuol dare, affine di non 
esitare nel momento dell' operazione. Il 
numero delle linee, che si segnano deve 
esser proporzionato alla grandezza del- 
1 ’ articolazione, e al volume del tumore. 
In generale esse devono esser separate 
per mezzo d’intervalli assai grandi, perchè 
l’infiammazione, che occasiona sempre il 
fuoco nei primi giorni, non occupi intie¬ 
ramente questi intervalli. 

« Bisogna che il cauterio sia del rosso 
il più vivo, e non deve sul principio, che 
far levar la pelle affinchè il medesimo basti 
a percorrere tutte le linee, che sono state 
segnate. Lo si fa riscaldare di nuovo se 
si giudica necessario, e lo si ripassa di 
nuovo , avendo premura di non appog¬ 
giarlo di troppo, e di portarlo colla piu 
grande uguaglianza. Il punto essenziale è 
di non dividere gli integumenti ; poiché 
se si aprono, la loro elasticità in luogo 
di ristabilirsi non fa che indebolirsi ancor 
di più, e ne resulta quasi sempre da que¬ 
sta cattiva manuvra delle escrescenze fun¬ 
gose, e delle fìstole estremamente difficili 
a guarirsi. Per evitare anco più sicura¬ 
mente simili conseguenze, bisogna aste- 
nersi dall’incrociare le linee dell’ ustione 
per timore, che nel punto della loro inter¬ 
sezione, la bruciatura non si profondi al 
di là della grossezza della pelle. 

« L’ escara che lasciano queste strisele 
è di color d’oro, e non sembra essere sul 
principio, che un segno leggiero da sparire 
in pochi giorni; ma essa si estende appoco 
appoco, ed alla sua caduta si è sorpresi 
nel vedere che si è tanto estesa nel corpo 
dei tegumenti. Quando tutte le striscie 
di cauterizzazione sono state eseguite, in 
luogo di ricuoprire le parti con unguenti, 
e sostanze rilassanti, come da molti si 
pratica, le si devono coprire di flanella 
asciutta, o con panni caldi, i quali im¬ 
pediranno V esalazione delle particelle 
ignee, e la loro neutralizzazione mediante 
il contatto dei corpi freddi, dell’aria am¬ 
biente, poiché quando 1’ infiammazione, 
l’ingorgo, ed i dolori si sono sviluppati 


è indispensabile d’impiegare i topici cal¬ 
manti, e antiflogistici. 

Quantunque gli antichi facessero un 
grand’uso del fuoco nelle malattie delle ar¬ 
ticolazioni, non ostante si trovano appena 
nelle loro opere alcune osservazioni det¬ 
tagliate sopra i buoni effetti di questo 
rimedio nelle malattie. Fabrizio d'Ac¬ 
quapendente dice, che avendo tentato senza 
successo 1’ applicazione dei rimedii capaci 
a rammollire, ed a dissipare la materia, 
che rendeva un ginocchio molto gonfio 
e assai duro , il malato guarì mediante 
l’applicazione di cinque o sei cauteri! at¬ 
tuali tondi e assai larghi. Del resto esso non 
entra in nissun dettaglio che possa ren¬ 
dere interessante questa operazione. Le 
opere dei moderni non sono più ricche 
in osservazioni di questo genere. Percy 
stesso , che preferisce nel caso di cui si 
tratta, la cauterizzazione traversa a tutti 
gli altri modi di adustione, non riporta 
clic tre osservazioni di successi ottenuti 
con questo metodo: osservazioni che gli 
hanno bastato pei* stabilire la preferenza, 
che esso gli ha accordato, e gli elogi, che 
ne ha fatti. In una si trattava di un tu¬ 
more del ginocchio della natura di quelli che 
Pouteau dice di aver felicemente combat¬ 
tuti col moxa, ma che in quell’occorrenza 
gli aveva resistito, quantunque Percy se 
ne fosse pure servito con successo in molti 
altri simili casi. Egli applicò una striscia 
di fuoco longitudinalmente sulla rotula , 
per la lunghezza di quattro pollici; un’al¬ 
tra parallela , e della lunghezza medesi¬ 
ma a ciascun lato di ques’osso; ed una 
quarta, di metà di lunghezza, sul condilo 
interno, imperocché l’esterno non prendeva 
veruna parte alla malattia. Nel malato 
che forma il soggetto della seconda osser¬ 
vazione, la malattia aveva la sua sede al 
pugno. Percjr applicò tre striscie di fuoco 
in forma di zampa di oca, colla sola dif¬ 
ferenza però, che esse non si riunivano 
alla loro origine. Esse avevano più di 
due pollici in lunghezza , e seguivano il 
cammino dei tendini estensori deliedita. 

I due malati sopportarono questa caute¬ 
rizzazione quasi senza lagnarsi . Uno di 
loro confessò per sino, che gli era stata 
meno dolorosa del moxa , che gli era 
stato fatto un’ anno avanti. Ambedue sono 
guariti. Il soggetto della terza osserva¬ 
zione era un cavaliere in età di trenta- 
sei anni, che aveva da diciotto mesi una 
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falsa anchilosi al gomito sinistro con gon¬ 
fiamento delle estremità degli ossi, che 
compongono quest’ articolazione , e con 
un gonfiamento di tutta la pelle, che la 
ricuopre. Tutti i mezzi immaginabili e- 
rano stati impiegati, e senza verun suc¬ 
cesso. Otto striscie di fuoco, ciascuna della 
lunghezza di quattro pollici furono ap¬ 
plicate: cioè tre alla parte laterale esterna 
dell’ articolazione, tre all’ interna, e due 
lungo T olecrano. L’operazione durò tut^ 
t’ al più mezz’ ora, e ciascuno fu sorpreso 
di sentire il malato assicurare di non 
aver sofferto che poco. Sopraggiunse l’in¬ 
gorgo, che nasce sempre nei primi giorni 
dopo l’applicazione del fuoco; le escare 
caddero successivamente dal quinto fino 
al nono giorno . Le ferite suppurarono 
mediocremente, ed all’ epoca nella quale 
esse furono cicatrizzate, il braccio aveva 
del moto, e della forza, ed era la meta 
meno voluminoso, che per Lavanti. 

L’uso della cauterizzazione delle arti- 
colazioni con una sostanza combustibile 
rimonta ai secoli i più remoti. Ippocrate 
come si è detto di sopra raccomanda il 
lino crudo per bruciare nelle affezioni 
ischiatiche sul luogo nel quale il do¬ 
lore si fa risentire, quando esso sia sta¬ 
to ribelle ad ogni altro mezzo. Questa 
maniera di cauterizzare le articolazioni 
è stata, ed è ancora molto in uso presso 
gli Egiziani, gli Àrabi, i Giapponesi , i 
Chinesi, e la maggior parte dei popoli 
stabiliti al di là del Gange. Koempfer , 
Prospero Alpino , ed altri viaggiatori il¬ 
luminati ci hanno fatto conoscere il mo¬ 
do con cui si pratica quest’ ustione nei 
paesi nei quali essa è in uso. Il metodo 
degli Egiziani è il solo, che noi abbiamo 
adottato : esso .consiste in bruciare sulla 
parte, che vuoisi cauterizzare, un cilin¬ 
dro di cotone cinto da una piccola fa¬ 
scia. Dopoché Prospero Alpino ebbe fatto 
conoscere in Europa questo metodo di 
adustione si famigliare agli Egizi , molti 
medici fecero inutilmente tutti i loro 
sforzi per propagarlo, ed accreditarlo. Era 
riserbato a Pouteau di naturalizzarlo fra 
noi. Ecco quale è il metodo di questo 
celebre chirurgo. 

Prendete del cotone non filato, invi¬ 
luppatelo con una piccola fascia di tela 
larga un pollice , e lunga tre; il cotone 
sia stretto quanto è possibile , perchè al¬ 
lora il fuoco sarà più vìyo ; la fascetta 


ben fissata con qualche punto d’ ago, si 
avrà un cilindro di un mezzo pollice di 
diametro; si taglierà questo cilindro tra¬ 
sversalmente per metà con un coltello 
ben affilato, lo che darà due cilindri di 
base assai unita, la quale deve immedia¬ 
tamente posare sulla pelle, che prima si 
umetta con un poco di saliva affinchè il 
cotone in qualche modo vi si attacchi. 
Essendo messo il fuoco alla cima del ci¬ 
lindro, si aspetta che egli ne abbia con¬ 
sumata una porzione ; allora si pone il 
cotone sulla pelle, e si eccita leggermen¬ 
te. il fuoco mediante un soffietto, con un 
ventaglio, o soffiandovi colla bocca. Que¬ 
sto fuoco non si estende mai al di là 
della pelle , anco quando si fanno bru¬ 
ciare successivamente due, o tre cilindri 
sul medesimo luogo. » 

Quando si vuol cauterizzare un tumor 
bianco del ginocchio col moxa, se il tu¬ 
more è doloroso, e che il dolore si fac¬ 
cia sentire in tutta l’articolazione j si bru¬ 
cia un cilindro di cotone sopra un dei 
lati della rotula , ed un’ altro dal lato 
opposto. Quando la malattia occupa il 
gomito bisogna cauterizzare i lati dell’ar¬ 
ticolazione. Si cauterizza dietro e sotto ai 
malleoli, nei tumori bianchi dell’artico¬ 
lazione del piede, e sopra la faccia dor¬ 
sale e palmare del carpo in quelli del¬ 
l’articolazione della mano. Qualunque 9Ìa 
la sede della malattia, se il dolore è li¬ 
mitato ad un punto dell’articolazione, bi¬ 
sogna applicare il inoxa su questo pun¬ 
to; e quando questi punti sono moltipli¬ 
cati , bisogna bruciare Un cilindro di 
cotone sopra ciascuno di loro . Accade 
talvolta, che dopo la disparizione di un 
punto doloroso, che si faceva sentire nel 
punto nel quale il moxa è stato applicato, 
se ne sviluppa altrove un secondo , che 
cede ugualmente ad una seconda applica¬ 
zione. In questo caso non bisogna teme¬ 
re di moltiplicarli quanto richiedono le 
circostanze. Nel caso contrario bisogna 
rinunziare ad un mezzo il di cui uso ul¬ 
teriore non mancherebbe di esasperare la 
malattia, e di affrettare i di lei pro¬ 
gressi. 

I vantaggi del moxa nei tumori bian¬ 
chi delle articolazioni sono provati da un 
gran numero di osservazioni inserite nel¬ 
le opere di Pouteau ed in quelle di molti 
altri pratici. A queste osservazioni, io 
potrei aggiungerne parecchie, che miao- 
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no proprie ; ma io credo , che sarà ba¬ 
stante il farne conoscere i risultamenti. 
In molti tumori bianchi reumatici, che 
avevano la loro sede unicamente nelle 
parti molli, e che avevano resistito ai 
mezzi ordinarii, il moxa ha procurato la 
guarigione completa della malattia. Il do¬ 
lore, e il gonfiamento si sono dissipati, i 
moti si sono ristabiliti, e l’articolazione 
è ritornata al suo stato naturale. Qualche 
Volta due applicazioni sono state bastanti 
per produrre questi felici cambiamenti: al¬ 
tre volte è bisognato portarle a quattro, ed 
anco a piu. In altri tumori della medesima 
specie, antichi, voluminosi, accompagnati 
da gonfiamento degli ossi, e da vivi do¬ 
lori , il moxa ha fatto restare i dolori , 
ed ha procurato un miglioramento sensi¬ 
bile della malattia ; ma vi è rimasto un 
gonfiamento , ed una molestia nei moti, 
che inspirava dei giusti timori sopra le 
conseguenze del male. 

Nei tumori bianchi scrofolosi, che con¬ 
sistevano quasi unicamente nel gonfiamen¬ 
to degli ossi, io ho di rado ritratto dei 
buoni effetti dal moxa ; alle volte però 
ha fatto cessare il dolore dal quale que¬ 
sti tumori erano accompagnati, ed ha pro¬ 
dotto anco una leggiera diminuzione nel 
gonfiamento degli ossi. Finalmente nei tu¬ 
mori bianchi di questa specie antichi, ed 
accompagnati da sintomi , che potevano 
far sospettare la carie degli ossi , e re¬ 
sistenza di una suppurazione saniosa nel- 
1 articolazione , il moxa è quasi sempre 
stato nocivo aumentando il dolore, ed 
accelerando i progressi della malattia. 

Un mezzo che ha molto rapporto colla 
cauterizzazione è l’applicazione dei topici 
acri ed irritanti, capaci di produrre una 
viva infiammazione , e di convertir così 
un ingorgo cronico, e freddo in un tu¬ 
more infiammatorio , di cui si spera po¬ 
terne in seguito ottenere la risoluzione. 
Questo mezzo riesci al di là di qualun¬ 
que speranza nel caso seguente riportato 
da Fabrizio d* Acquapendente . Un uo¬ 
mo di considerazione aveva il ginocchio 
talmente gonfiato, e duro per causa di una 
flussione pituitusa da non poterlo muo¬ 
vere in veruna maniera. Capivacci fu 
chiamato con Fabrizio : essi giudicarono 
ambedue la malattia come incurabile ,• 
pure per tentar qualche cosa, unicamen¬ 
te in vista di consolare il malato , essi 
cominciarono a purgarlo, per disporlo al¬ 


l’uso dei fanghi termali come topici. Frat¬ 
tanto un’empirico, che fu chiamato, mes¬ 
se sul ginocchio un’ impiastro irritante , 
che Fa bririo credè fatto colla fiammo¬ 
la (Clematis flammula L.) che eccitò una 
glande infiammazione, con calore, rosso¬ 
re, e dolore ; e fin da quel momento il 
ginocchio acquistò un poco di moto , e 
le cose andarono sempre di bene in me¬ 
glio fino a perfetta guarigione. L'amore 
della verità e del ben pubblico fa dire 
a Fabrizio , che quest’empirico ha fatto 
una cura, che egli non aveva osato d’in¬ 
traprendere , e da ciò prende occasione 
di spiegare il fatto , col dire che il to¬ 
pico irritante ha riscaldato, ed attenuato 
la materia fredda e spessa , che formava 
il tumore, e l’ha dissipata attirandola e- 
sternamente. Si conosce facilmente, che 
il timore di aggravare la malattia ecci¬ 
tando una viva infiammazione, che può 
esser seguita da suppurazione, e dall’al¬ 
terazione delle cartilagini, e degli ossi, ha 
dovuto necessariamente allontanare i prati¬ 
ci dall’ uso dei topici acri, ed irritanti. Ma 
questo timore non è forse così fondato, 
quanto si potrebbe credere sul principio , 
così esso non ha impedito a M. Percy di 
mettere in uso il topico, che fu impiegato 
dal ciarlatano italiano. Fa dispiacere, che 
questo saggiochirurgo non sia entrato in al¬ 
cun dettaglio sulla specie dei tumori ai qua¬ 
li ha applicato questo topico , e sopra gli 
effetti, che sono resultati dalla di lui ap¬ 
plicazione; e che egli si sia contentato di 
dire semplicemente, che essa è stata fatta 
senza successo. Io non ho mai impiegato 
questo mezzo, ma ho veduto un tumor 
bianco antico, e assai doloroso migliorar 
tanto in seguito di un’infiammazione ere- 
sipelatosa , che si sviluppò spontaneamente 
attorno all’articolazione, che io son por¬ 
tato a credere che si potrebbe in molti 
casi tirare un partito vantaggioso dai to¬ 
pici proprii a riscaldare il tumore, e ad 
infiammarlo. Pure non appartiene se non 
che ad un pratico saggio, ed illuminato 
a determinare dietro ad un’ indicazione 
ragionata, i casi nei quali questi topici 
potrebbero essere impiegati utilmente. 

Quando i tumori bianchi hanno resi- 

# 

stito a tutti i mezzi dei quali si è par¬ 
lato fin qui, la condotta che deve tenersi, 
è diversa secondo le circostanze , che si 
presentano. Si formano talvolta degli a- 
scessi, la sede dei quali è ora nel tessuto 
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cellulare subcutaneo, ed intermuscolare, 
ora nell’articolazione medesima. In gene¬ 
rale l’apertura di questi ascessi deve es¬ 
sere abbandonata alla natura, e quando 
si è obbligati di praticarla per far ces¬ 
sare i dolori, che il malato prova, si deve 
fare una semplice punzione colla punta 
di un bisturino stretto per prevenire, 
quanto è possibile , 1’ ingresso dell’ aria 
nella cavità dell ’ascesso. Questa precau¬ 
zione è soprattutto necessaria quando esso 
ha la sua sede nell’articolazione medesi¬ 
ma. Parecchi autori hanno riguardato il 
setone in questo caso come un mezzo pro¬ 
prio a procurare nel tempo istesso l’eva¬ 
cuazione del pus, ed a prevenir l’ingresso 
dell’ aria nella cavità purulenta : ma il 
setone è un corpo estraneo la di cui pre¬ 
senza occasiona irritazione, ed infiamma¬ 
zione, e l’aggrandimento delle aperture, 
che gli danno passaggio: di modo che è 
più proprio a favorire l’introduzione del¬ 
l’aria, che a prevenirla. Le aperture di 
questi ascessi si consolidano talvolta in 
capo di un tempo più, o meno lungo; 
ina per lo più esse degenerano in fìstole 
dalle quali esce un pus la di cui quan¬ 
tità, e qualità sono variabilissime. 

La formazione degli ascessi è accom¬ 
pagnata ordinariamente da dolori vivi , 
che hanno luogo ugualmente nei tumori 
bianchi nei quali non si forma veruno 
ascesso . Questi dolori, ai quali si deve 
opporre l’oppio tanto all’esterno, che al¬ 
l’interno, sono così intensi in alcuni casi, 
che questo rimedio gli modera appena, 
e i malati sono quasi intieramente privi 
del sonno. 

Quando i tumori bianchi sono giunti 
al loro più alto grado , e che sono ac¬ 
compagnati da dolori vivi e continovi, da 
febbre etica, da perdita di appetito, del 
riposo, e delle forze, l’amputazione del 
membro diviene il solo mezzo di conser¬ 
vare la vita del malato. Per verità si sono 
veduti dei tumori bianchi accompagnati 
dalla maggior parte di questi cattivi sin¬ 
tomi terminarsi felicemente in grazia di 
un’ anchilosi : ma questi casi sono estre¬ 
mamente rari, e non possono riguardar¬ 
si, che come fortunate eccezioni alla re¬ 
gola generale, che essi non possono però 
infirmare. Del resto quando la natura, 
secondata convenientemente dall’arte sem¬ 
bra dover trionfare della malattia, si deve 
tenere il membro nella più perfetta im¬ 


mobilità, e dargli, se è possibile, la po¬ 
sizione nella quale esso potrà in seguito 
adempiere più facilmente alle sue fun¬ 
zioni. 

Quantunque assai rare , le guarigioni 
di questa specie meritano una grande at¬ 
tenzione , ed impongono al chirurgo la 
legge di non ricorrer giammai all’ampu¬ 
tazione se non che quando egli ha ten¬ 
tato inutilmente tutti i mezzi proprii a 
salvare il membro affetto, e che il ma¬ 
lato è in uno stato tale, che lo si espor¬ 
rebbe a perder la vita se gli si volesse 
conservare il membro. Tutti i pratici con¬ 
vengono di questa verità; ma essi non 
sono tutti d’accordo sull’epoca nella quale 
si deve ricorrere all’amputazione. 

Gli uni vogliono che la si pratichi di 
buon’ ora , ed avanti che il male locale 
abbia esercitato una troppo grande in¬ 
fluenza sull’economia animale. Gli altri 
consigliano di aspettare che la malattia 
sia portata al suo più alto periodo, e che 
il malato sia estremamente indebolito dal¬ 
la diarrea , e dagli altri sintomi capaci 
di abbattere le forze. Praticando l’ampu¬ 
tazione quando il male è ancora recen¬ 
te, e che il malato conserva quasi tutte 
le sue forze, si ha da temere da un lato 
la violenza degli accidenti infìammatorii 
che accompagnano quasi inevitabilmente 
le grandi operazioni praticate sopra sog¬ 
getti le di cui forze sono troppo consi¬ 
derabili ; e che ne fanno perire un gran 
numero, malgrado la sanguigna, e gli altri 
mezzi antiflogistici che loro si oppongo¬ 
no; dall’altro uno si espone a segare un 

membro la di cui conservazione sarebbe 

* 

stata possibile. E cosa di fatto che pra¬ 
ticando l’amputazione troppo presto nel 
caso di cui si tratta, si sono più di una 
volta mutilati dei soggetti, che abbando¬ 
nati alla natura avrebbero potuto conser¬ 
vare non solo la vita, ma ancora il lor 

membro. 

% 

E dunque più conveniente E aspettare 
per praticare l’amputazione, che la ma¬ 
lattia sia giunta al suo più alto grado , 
e che le forze del malato sieno conside- 
rabilmente diminuite. Conducendosi in 
questa guisa non si sarà mai esposti al 
dispiacere di avere asportato un membro, 
la di cui perdita non fosse inevitabile. 
D’altronde, lo stato di debolezza è molto 
più favorevole al successo delle grandi 
operazioni chirurgiche in generale, e del- 
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l’amputazione in particolare, che il troppo 
vigore dei soggetti. 

Pure bisogna distinguere la debolezza 
semplice, che non è se non l’effetto del 
rilasciamento dei solidi, senza che i fluidi 
sieno viziati, da quella che consiste nello 
spossamento dei solidi, congiunto all’alte¬ 
razione degli umori. La prima, come si 
è detto di sopra, è favorevole al successo 
dell’amputazione, purché essa non sia ecr 
cessiva , e portata si lungi da impedire 
lo sviluppo delPinfiammazione necessaria 
allo stabilimento di una lodevole suppu* 
razione . La seconda specie di debolezza 
caratterizzata dalla febbre etica, dalla 
diarrea colliquativa, dal marasmo ec. lungi 
dall’essere favorevole al successo dell’ope¬ 
razione , gli è assai contraria. In simili 
casi, la natura languente fa degli sforzi 
inutili per lo sviluppo dell’infiammazione 
della ferita, e per lo stabilimento di una 
buona suppurazione ; la febbre etica, la 
diarrea colliquativa, e tutti gli altri sin¬ 
tomi che avevano luogo avanti 1’ opera¬ 
zione continovano , e questa operazione 
che avrebbe potuto in circostanze più fa¬ 
vorevoli salvar la vita al malato, non 
serve allora che a precipitar la sua fine. 

Allorquando adunque un tumor bianco 
è giunto a questo grado nel quale l’am¬ 
putazione del membro sembra essere la 
sola risorsa , bisogna avanti di decidersi 
a questa operazione, esaminare colla più 
grande attenzione le differenti circostan¬ 
ze, il concorso delle quali deve fare adot¬ 
tare, o rigettare questa operazione. E 
quando si è decisi per questo mezzo e- 
stremo, bisogna giudiziosamente bilanciare 
cosa vi è da temere o da sperare dal 
ritardo, e dall’esecuzione pronta dell’am¬ 
putazione. 

Fra le diverse circostanze, dalle quali 
i tumori bianchi che sono giunti al loro 
più alto grado possono essere accompa¬ 
gnati, ve ne sono molte che devono es¬ 
ser riguardate come veri controindicanti 
dell’ operazione : tali sono 1’ esistenza si¬ 
multanea di parecchi tumori bianchi che 
attaccano grandi articolazioni ; l’affezione 
grave di un’organo le di cui funzioni sono 
essenziali alla vita ; finalmente, la coesi¬ 
stenza de’ sintomi indicanti che la causa 
che ha prodotto la malattia dell’ artico¬ 
lazione conserva ancora molta energia, e 
che essa esercita la sua azione sopra al¬ 
tre parti dell’economia animale. 


In fatti l’esistenza simultanea di parec¬ 
chi tumori bianchi che hanno la lor sede 
nelle grandi articolazioni, come il ginoc¬ 
chio, i gomiti ec. allontanerà sempre un 
chirurgo prudente dalPintraprendere l’am¬ 
putazione; poiché se la malattia è por¬ 
tata al suo più alto grado nell’ una, e 
nell’altra articolazione, si sarà nella ne¬ 
cessità di praticare due amputazioni, e 
non è probabile che il inalato possa so¬ 
pravvivere a questa doppia mutilazione ; 
se al contrario la malattia è portata al 
suo più alto grado in un’ articolazione sola 
e ad uno molto minore nell’altra, è certo 
che dopo l’operazione praticata pel tumore 
più avanzato, quello che lo é di meno farà 
dei progressi che lo renderanno pronta¬ 
mente mortifero, o che necessiteranno una 
seconda operazione, alla quale non è pos¬ 
sibile che il malato possa resistere. 

La causa che produce un tumor bianco 
non limita sempre la sua azione all’ ar¬ 
ticolazione affetta; essa esercita qualche 
Volta la sua influenza sugli organi interni, 
e particolarmente sopra ai polmoni. Quan¬ 
do l’affezione di questi organi è portata 
ad un certo grado , 1* amputazione non 
servirebbe che ad accelerare il fine del 
malato. Supponendo che egli non soccom¬ 
besse agli accidenti che accompagnano 
spesso questa operazione, dopo la guari¬ 
gione della piaga, o anco avanti, i pro¬ 
gressi rapidi dell’affezione polmonare non 
tarderebbero a farlo perire. 

Finalmente quando un tumor bianco 
è accompagnato da sintomi che annun¬ 
ziano che la causa che l’ha prodotto, con¬ 
serva ancora molta attività , e che essa 
esercita la sua azione sopra altre parti 
dell’economia animale, l’amputazione è 
controindicata. In questo caso, o essa fa¬ 
rebbe perire il malato, o sarebbe segui¬ 
ta da recidive ugualmente pericolose che 
la prima malattia; e non si sarebbe in 
tal modo arrivati allo scopo che si era 
avuto in mira nel praticarla. 

Quando si sono successivamente tentati 
tutti mezzi generali, c locali proposti per 
la guarigione dei tumori bianchi, o per 
arrestarne i progressi, e che il male con¬ 
tinova ad aggravarsi, diviene assolutamen¬ 
te necessario, come si è detto più alto , 
di asportare la parte malata. Per lungo 
tempo l’amputazione del membro al di so¬ 
pra dell’ articolazione malata fu la sola 
risorsa dell’arte, e quando il tumore oc- 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 


cupava rarticolazionescapulo-omerale, per 
esempio, l’ablazione del braccio nella sua 
articolazione era giudicata indispensabile. 
Il desiderio di conservare il membro ha 
fatto proporre in questi casi un’operazio¬ 
ne che è sembrata meno crudele dell’am¬ 
putazione; cioè la recisione delle estremità 
degli ossi che formano l’articolazione ma¬ 
lata. 

Questa operazione sembra essere stata 
indicata da Ippocrate, e soprattutto da 
Paolo Egineta, ma il loro pensiero è 
espresso con una tal concisione di stile, 
che se è permesso di credere che essi ab¬ 
biano avuto specialmente in vista la re¬ 
sezione degli ossi nell’articolazione, è u- 
gualmente permesso di dubitarne. Del re¬ 
sto non si trova nulla negli scritti di que¬ 
sti padri della medicina che possa por¬ 
tare a credere che abbiano praticato que¬ 
sta operazione. Quindi non si può negare 
ai moderni la gloria di aver soli osato di 
resecare le estremità articolari affette da 
gonfiamento, e da carie, nella veduta di 
conservare un membro. 

La resezione è stata in principio pra¬ 
ticata per la carie dell’estremità supcriore 
dell’omero} in seguito essa è stata messa 
in uso per l’articolazione del ginocchio, 
per quella del gomito, e per la maggior 
parte delle altre articolazioni ginglimoi- 
dali dei membri. Noi considereremo suc¬ 
cessivamente la resezione delle estremità 
articolari degli ossi nell’ articolazioni or- 
bicolari, e nelle ginglimoidali. 

L’ articolazione scapulo-omerale è di¬ 
sposta sì favorevolmente per l’esecuzione, 
e pel successo di questa operazione, che 
non è sorprendente il vedere che essa sia 
stata impresa, per la prima volta, sopra 
di lei: d’altronde si è stati naturalmente 
condotti a questa operazione dagli esem¬ 
pi di separazione, e di uscita spontanea 
dell’estremità superiore dell’omero, sia che 
questo fenomeno fosse ilresultamento della 
separazione dell’epifisi, o della necrosi del 
collo dell’osso che la sostiene, sia che fosse 
reffetto consecutivo di una violenta con¬ 
tusione della spalla. L’idea di asportare 
l’estremità superiore dell’omero si è pre¬ 
sentata quasi nel tempo stesso a Withe , 
e a Vigarous; ma 1’ operazione del pri¬ 
mo è stata pubblicata avanti quella del 
secondo. Sembra ugualmente che Davidi 
chirurgo dello spedale di Roano ha pra¬ 
ticato questa operazione nel medesimo 
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tempo; ma il fatto non è stato pubblicato 
che lungo tempo dopo . Il soggetto del¬ 
l’osservazione del Withe era un giovine 
la di cui spalla era stata la sede di un 
vasto ascesso, pel quale si era fatta una 
lunga incisione vicino all’ ascella ; si di¬ 
stingueva a traverso di questa apertura 
la testa dell’ omero spogliata del suo li- 
gamento cassulare, il pus si era insinuato 
sotto gl’ integumenti del braccio, ed il 
malato era di già spossato dalla febbre 
etica che si era unita ai sintomi locali. 
Withe fece al braccio una lunga inci¬ 
sione , che si estendeva dalla sua parte 
media fino all’acromion; prese in seguito 
il gomito del malato e spingendolo dal¬ 
l’alto in basso , forzò l’estremità dell’ o- 
mero a uscire dalla ferita che egli ave¬ 
va fatto; prese l’osso colla mano sinistra, 
e ne fece la sezione colla destra armata 
di una sega da amputazione. La malattia 
si incamminò rapidamente verso la gua¬ 
rigione, e quattro mesi dopo- 1’ operazio¬ 
ne , il ristabilimento era terminato : il 
braccio non era che pochissimo raccor¬ 
cilo, la sua forma non era cambiata, ed il 
malato se ne serviva con tanta forza ed a- 
gilità come quando era sano. 

Vigarous aveva praticato un’operazio¬ 
ne simile due anni avanti al Withe so¬ 
pra un giovane di diciotto anni, attaccato 
da una carie considerabile della testa del¬ 
l’omero, una sola incisione fatta secondo 
la lunghezza del deltoide, bastò per fare 
uscir l’osso, che fu segato due pollici e 
mezzo al di sotto della sua testa; ma l’o¬ 
perazione fu fatta troppo tardi, ed il ma¬ 
lato morì. È da osservarsi che in questi 
due casi la testa dell’ omero era di già 
staccata dal resto dell’osso quando l’ope¬ 
razione fu fatta. Io non fo qui che indi¬ 
care le osservazioni del Davidi del Beni ; 
(di Newcastle) , di Moreau (de Bar-sur- 
Qrnain) e di M. Boux, 

I vantaggi di questa operazione sono 
sì manifesti che è quasi inutile di enu¬ 
merarli . La poca spessezza delle parti 
molli che ricuoprono l’articolazione sca¬ 
pulo-omerale, la lassezza dei ligamenti 
articolari, la poca profondità della cavità 
glenoide ne rendono l’esecuzione facilissi¬ 
ma. Il rischio che accompagna questa re¬ 
sezione non può esser più grande di quello 
della disarticolazione, poiché il luogo nel 
quale si opera è l’istesso, la ferita è meno 
estesa, e la massa delle parti molli da ifu 
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cidersi, molto meno considerabile. Final¬ 
mente, quando il malato sopravvive alla 
operazione, sia che si faccia una falsa an¬ 
chilosi , o che si formi una nuova artico¬ 
lazione, il resultamento è sempre molto 
più vantaggioso che nell’amputazione del 
membro: alcuni malati si servono del brac¬ 
cio operato come dell’altro; tutti conser¬ 
vano almeno i moti della spalla sul tron¬ 
co, dell'antibraccio sul braccio, e quelli 
del carpo, e delle dita. 

I vantaggi di questa operazione non 
potrebbero dunque esser contrastati, e non 
si deve esitare di preferirla alP amputa¬ 
zione, non solo in caso di tumor bianco, 
ma ancora in tutte le occasioni nelle quali 
la malattia che necessiterebbe l’amputa¬ 
zione è limitata all’ articolazione , come 
l’esostosi, la spina ventosa , la carie , le 
fratture prodotte da arme da fuoco ec. 

Nelle due osservazioni di H'iihe e di 
Vi°arou$ che noi abbiamo riportale in 

succinto, una sola incisione lon<ntudina- 

. . ° 

le , estesa dall’ acromion fino verso la 
metà del braccio ha bastato per fare li¬ 
scile l’estremità superiore dell’omero che 
è stata separata col mezzo della sega . 
Questo metodo potrebbe ancora essere 
impiegato in tutti i casi nei quali la te¬ 
sta dell’omero è separata da quest’ osso, 
e quando si è sicuri che la cavità glenoi¬ 
de non partecipa all’affezione: quindi si 
vede nelle Memorie dell’accademia di Chi¬ 
rurgia che Boucher estraeva in questo 
modo i frammenti ossei che resultavano 
dal fracassamento della testa dell’ omero 
in occasione di ferita d’arme da fuoco, 
in casi nei quali altri chirurghi pratica¬ 
vano l’amputazione neH’articolazione. Ma 
in tutte le circostanze nelle quali la te¬ 
sta dell’omero unita ancora al resto di 
quest’ osso ha conservato il suo volume 
naturale, o ne ha acquistato uno più con¬ 
siderabile, sarebbe per lo più impossibi¬ 
le, e sempre difficilissimo di fare uscire 
la testa dell’omero con una sola incisio¬ 
ne praticata in un muscolo grosso , che 
si contrae con forza , e sopra dei tegu¬ 
menti quasi sempre ingorgati , ed indu¬ 
riti. Onesta incisione d’altronde non per¬ 
metterebbe di fare sulla parte articolare 
deU’omoplata l’applicazione dei mezzi che 
possono essere necessarii alla riuscita del- 

(i) Si vedano le sue Melanges de 
serfazione sulla resezione dell'osso - 


1 operazione. È dunque indispensabile in 
casi simili di mettere a nudo 1’ articola¬ 
zione. Diversi metodi sono stati messi in 
uso per giungere a questo scopo . Nel 
caso che se gli ofFrì , Bent di New-ca - 
stle y fece da prima una lunga incisione 
verticale dal lato interno del braccio, poi 
due altre incisioni perpendicolari alla 
prima, e che nascendo dalle sue estremità 
si portavano orizzontalmente in fuori in 
modo da formare un lembo lungo e stret¬ 
to, aderente pel suo bordo esterno.. M, 
Saòatier propone di formare un lembo 
triangolare circoscritto da due incisioni 
oblique, partendo l una dalla sommità del- 
l’apofisi coracoide, l’altra dalla base del- 
l’acromion, e che si riuniscono a V, quattro 
dita al di sotto dell’articolazione del braccio. 

Moreau il padre, in un caso di que¬ 
sta natura, fece due lembi quadrati, l’u¬ 
no superiore addente alla spalla, l’altro 
inferiore aderente alle carni della parte 
esterna del braccio . M. Roux (i) con¬ 
siglia (ed il suo metodo ci sembra general¬ 
mente preferibile) di fare un sol lembo 
quadrato presso a poco come nel meto¬ 
do di La Faye per l’estirpazione del brac¬ 
cio. L’ articolazione essendo così messa 
a nudo, e la cassula incisa , si lussa in 
alto , ed infuori la testa dell’ omero ; si 
isola col bisturi il collo dell’ osso dalle 
parti molli alle quali aderisce, e si passa 
dietro a lui una piccola placca di legno, 
o di cartone destinata a difendere le carni 
dall’ azione della sega, colla quale si to¬ 
glie la porzione malata dell’ omero . Si 
fa la legatura delle arterie circonflesse; si 
esamina in seguito la cavità glenoide; si 
raschiano o si cauterizzano le parti leg¬ 
germente malate ; si asportano collo scal¬ 
pello, e col martello le porzioni d’ osso 
più profondamente alterato. Si abbassa 
in seguito il lembo, si ravvicina il brac¬ 
cio al tronco. Io si alza un poco contro 
la spalla mediante una fascia, che passa 
sotto il gomito semiflesso, e si fa giacere 
il malato sul dorso, affinchè la marcia 
abbia un libero egresso dall’incisione po¬ 
steriore . La medicatura della ferita non 
offre cosa alcuna di particolare , la cica¬ 
trice è più o meno lunga ad operarsi, se¬ 
condo lo stato delle parti molli che cir¬ 
condano 1’ articolazione. 

Chirurgie et Physiologie , e la sua dis - 
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In tutti i casi il braccio perde una 


parte della sua lunghezza naturale , ed 
oltre a questo, il resultato dell’ operazione 
non è sempre F istesso. In alcuni malati, 
il braccio operato riprende la medesima 
forza, che aveva avanti, e gode di una 
parte,. o di tutti i moti, che gli son 
proprii. In altri egli perde tutta la sua 
mobilità, e non può eseguire altri moti 
che quelli , che sono dovuti al giuoco 
dell’ omoplata sul tronco. In altri al con¬ 
trario non solo il braccio si presta ai 
moti ordinarii, può anco prestarsi ad 
altri, e torcersi sopra sè stesso , ma è 
privo di una gran parte della sua forza. 
Nel primo caso si è formata un’articola¬ 
zione secondaria; tale fu senza dubbio il 
resultato dell’ operazione del Withe ; 
tale fu certamente quello di una separa¬ 
zione spontanea della testa dell’ omero 
osservata da il/. Chaussier , che ebbe oc¬ 
casione di riconoscere dopo la morte del 
soggetto , che 1’ omoplata portava un’ e- 
niinenza rotonda in forma di testa, e che 
1 ’ omero offriva una cavità destinata a 
riceverla: questa disposizione permetteva 
al malato 1’ esercizio di quasi tutti i moti 
del braccio. Nel secondo caso , 1 ’ omero 
si attacca colla cavità glenoidale. Nel 
terzo vi resta fra questi due ossi un 
intervallo variabile, ripieno di parti molli, 
che gli uniscono in una maniera piò o 
meno lassa, lo che diminuisce considera- 
bilmente la forza del membro , ed au¬ 
menta la sua mobilità. M, Sabatier ha 
avuto due volte occasione di osservare 
qualche cosa di analogo , in seguito di 
colpi d’ arme da fuoco, che avevano di¬ 
strutto 1’ omero per una grande esten¬ 
sione: i frammenti superiore, ed inferiore 
non si erano riuniti, ed il braccio non 
aveva ripreso la sua solidità; non ostante 
in casi simili il malato conserverebbe 
ancora 1’ uso dell’ antibraccio , e della 
mano, 

Withe , e Fermandoli ? hanno proposto, 
di fare sull’ estremità superiore del fe¬ 
more, in caso di lussazione spontanea di 
quest’ osso, la medesima operazione, che 
si pratica sull’ estremità superiore dell’oc 
mero. Ma se tutte le circostanze si riu¬ 
niscono per impegnare a mettere in uso 
la resezione dell’ estremità superiore del-i 
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r osso del braccio, tutto, al contrario, si 
oppone all’esecuzione, ed al successo di 
una simile operazione applicata al femore. 
La grossezza considerabile delle carni, che 
ricuoprono P articolazione ileo-femorale ; 
la solidità dei ligamenti, che la circon¬ 
dano, o che sono situati nel di lei interno; 
la profondità della cavità cotiloide; la 
difficoltà di lussare la testa del femore , 
e di portare la sega in mezzo ad una 
sì grande massa di carni , renderebbe 
l’operazione laboriosissima. Se si consi¬ 
dera in seguito , che la malattia per la 
quale si propone la resezione dell’estre¬ 
mità superiore del femore, consiste an¬ 
cora meno nell’ alterazione di quest’osso, 
che in quella della cavità cotiloidea sulla 
quale non si può senza temerità portare 
il fuoco, o l’istrumento tagliente come 
si fa sulla cavita glenoidea, si rinunzierà 
intieramente ad un’ operazione estrema- 
mente difficile pel chirurgo , e pericolosa 
pel malato, quasi sempre inutile per l’af- 

^ 1 li ossi del bacino, 
e del femore, e che anco nel caso di suc¬ 
cesso , non conserverebbe probabilmente 
al malato , che un membro inutile , ed 
incomodo. 

Park chirurgo dello spedale di Liver- 
pool ( i ) è il primo che abbia intrapre¬ 
so, e consigliato la resezione dell’ estre¬ 
mità degli ossi nelle articolazioni gingli- 
moidali del ginocchio, e del gomito., e 
fu sul ginocchio, che egli eseguì in prin¬ 
cipio questa operazione, Un marinaro 
scozzese uomo forte e robusto, in età di 
trentatre anni era nello spedale di Li- 
verpool per una malattia del ginocchio, che 
esisteva già da dieci anni. La tumefazione 
era assai considerabile, ed i tegumenti 
molto distesi. La contrazione dei muscoli 
flessori era sì forte, che la gamba formava 
colla coscia un angolo retto, e restava in¬ 
variabilmente fissata in questa posizione; i 
dolori erano grandissimi; non eravi ancora 
apertura ai tegumenti, quantunque fosse 
manifesto che la suppurazione, e la carie 
aveva di già fatto dei progressi conside¬ 
rabili. Park dopo diversi saggi sui cada¬ 
veri fece la resezione delle estremità ar¬ 
ticolari il 2 Luglio 1781. Delle emorra¬ 
gie, degli ascessi, e diversi altri accidenti 
ritardarono la guarigione, che non fu 


(1) Nouvelle methode de traiter les maladies, qui attaquent F articulation du 
gcnou, et du coude: Ouyrage traduit de F anglais. 

Boyer Tom . IL 
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completa se non che alla fine del mese 
di Luglio dell’ anno seguente. 

Forse il chirurgo inglese fu preceduto 
dal Vermandois , e da Moreau il padre, 
da Bar sur-Ornain , che. ha praticato 
la resezione nelle articolazioni ginglimoi- 
dali ad un epoca nella quale Park non 
aveva ancora eseguito quella che noi ab¬ 
biamo citato. Dopo questo tempo Moreau 
il figlio, degno erede dei talenti, e della 
fortunata arditezza di suo padre ha prati¬ 
cato con successo la resezione delle estre¬ 
mità articolari del femore, e della tibia. 
Si è pure praticata parecchie volte que¬ 
sta operazione sopra altre articolazioni, 
come quella del gomito, del pugno, e del 
piede. Moreau, ed il suo figlio sono i 
primi, che abbiano esteso l’uso della re¬ 
sezione a quest’ariticolazione. M. Cham¬ 
pion , e molti chirurghi militari hanno 
seguito in qualche caso il loro esempio. 

La resezione nelle articolazioni gingli- 
raoidali, come nelle orbicolari, non può 
esser proposta, che quando la malattia e 
giunta ad un grado tale da non potersi piu 
contare sulle risorse ordinarie dell’ arte 
per arrestarne i progressi, o abbandonai la 
alla natura senza consegnare il malato 
ad una morte sicura. In una parola le 
circostanze, che indicano la resezione, sono 
le medesime di quelle, che necessitano 
1’ amputazione ; ma si può egli ricorrere 
indifferentemente all’ una, o all’ altra di 
queste operazioni ? In tutti i casi nei quali 
l’alterazione degli ossl 1111 estensione 
tale, che la separazione delle porzioni 
malate produrrebbe un guasto considera¬ 
bile, o quando i tegumenti sono conside- 
rabilmente ammenciti, staccati e rotti da 
fistole larghe e numerose, soprattutto dal 
lato opposto a quello sul quale si deve 
incidere ; in quelli finalmente nei quali 
i muscoli della mano, e dei diti sono tal¬ 
mente atrofici da esser divenuti inutili , 
come Park dice di avere osservato ; in 
tutti questi casi, dico, non è dubbioso 
che l’amputazione sia preferibile alla re¬ 
sezione. Ma nei casi nei quali queste due ope¬ 
razioni sono ammissibili, a quale si deve 
egli ricorrere P Se la resezione delle arti- 
colazioni ginglimoidali fosse stata frequen¬ 
temente praticata} se dietro un gran nu¬ 
mero di fatti potessero paragonarsi insieme 
j resultati di questa operazione, e quelli 
dell’ amputazione , 1’ esperienza avrebbe 
parlato, e la questione sarebbe risoluta. 


Ma nello stato attuale delle nostre cogni¬ 
zioni, non è che coll’ajuto dell’analogia, 
e del ragionamento , che si può tentare 
di spargere qualche luce sopra un sog¬ 
getto sì oscuro. Paragoniamo dunque co¬ 
me l’ha fatto M. lìoux queste due opera¬ 
zioni sotto il triplice rapporto della loro 
esecuzione, degli accidenti che le accom¬ 
pagnano, e le seguono, e dei loro resul - 
tati. 

La resezione delle estremità ossee delle 
articolazioni ginglimoidali è una delle ope¬ 
razioni , che offrono maggior difficoltà ; 
bisogna fare agire la sega a più riprese, 
le cisoie , il raspatojo ; disgiungere delle 
superfìcie articolari fortemente unite fra 
loro, e che possono aver provato un prin¬ 
cipio di unione come ebbe luogo nell’os¬ 
servazione di Park ; finalmente bisogna 
che in mezzo al gonfiamento delle parti 
molli, il coltello rasenti dei vasi, e dei 
nervi considerabili , la lesione dei qual 1 
potrebbe avere delle gravi conseguenze . 
L’amputazione al contrario è un’opera¬ 
zione, la di cui esecuzione è tanto facile 
quanto pronta; evvi ancora questa gran 
differenza fra 1’ amputazione , e la rese¬ 
zione, che avanti di incominciar la pri¬ 
ma , il chirurgo conosce esattamente le 
parti, che egli deve tagliare, gli strumenti 
dei quali bisogna servirsi, e l’ordine nel 
quale esso deve impiegargli ; niuna cir¬ 
costanza può obbligarlo di modificare il 
metodo , che egli ha scelto. Nella rese¬ 
zione al contrario non si conosce positi¬ 
vamente lo stato delle parti sulle quali 
si deve operare ; non è che nel corso del¬ 
l’operazione, che uno può decidersi sul¬ 
la scelta degli/strumenti, sul luogo ove 
applicargli, di modo che può accadere 
contro l’aspettativa del chirurgo, che la 
lesione delle parti si estenda ad un punto 
tale, che dopo avere intrapresa, e quasi 
terminata la resezione si sia obbligati di 
venire all’amputazione. 

Se la resezione offre per la sua esecu¬ 
zione molte maggiori difficoltà, che l’am¬ 
putazione, essa presenta ugualmente mag¬ 
giori rischi nelle sue conseguenze imme¬ 
diate. Senza parlare della durata dell’ope¬ 
razione , e degli accidenti nervosi, che 
essa può produrre, evvi sempre a temere 
che l’estensione considerabile della ferita, 
il cattivo stato delle parti molli, il loro 
ingorgo lardaceo non determinino una 
suppurazione inestinguibile, e non ridu- 
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cano il malato al marasmo il più com¬ 
pleto. Nei casi di guarigione, che si so¬ 
no pubblicati, la cura è stata sempre 
molto lunga , essa non .ha mai durato 
meno di qualche mese, e talvolta si è 
prolungata ancora al di là di un anno. 
Se tali accidenti seguono talvolta 1 ’ am¬ 
putazione , si converrà almeno che essi 
devono essere molto più rari, che dopo 
la resezione. 

I resultati di questa non sono ugual¬ 
mente vantaggiosi nei membri superiori, 
che negli inferiori; sia che si formi una 
anchilosi, o che gli ossi non siano uni¬ 
ti che per una sostanza intermedia, la 
mano, e 1’ antibraccio sono sempre utili 
al malato, che gli ha conservati; mentre 
che nei membri inferiori, se non si for¬ 
ma un’anchilosi solida, il membro è ina¬ 
bile alla stazione, ed alla progressione ; 
non è più pel malato, che un peso in¬ 
comodo, che non può essergli di veruna 
utilità. Egli è vero, che potrebbe acca¬ 
dere, che si formasse, in alcuni casi, co¬ 
me si è visto alla spalla, un’articolazio¬ 
ne secondaria, che permettesse al mem¬ 
bro superiore o inferiore , dei moti più 
o meno pronunziati , senza nuocere alla 
sua forza; ma non ci si può lusingare, che 
un termine così felice si presenti spesso. 
Quanto alla diminuzione della lunghezza 
del membro dopo l’operazione, è questo 
un leggiero inconveniente per i membri 
superiori, ed è un vero vantaggio per 
gl’inferiori, nei quali come osserva Park , 
la rigidità dell’articolazione è molto più 
incomoda quando il membro ha la me¬ 
desima lunghezza dell’altro , che quando 
ne è un poco più corto. Neirultimo ca¬ 
so , il malato cammina con molta mag¬ 
giore agilità, che nel primo , nel quale 
egli è obbligato a far descrivere un arco 
di cerchio al membro anchilotìco tutte 
le volte, che egli vuol portarlo in avanti. 

Si vede da tutto ciò che si è detto, che 
1 resultati della resezione sarebbero sem¬ 
pre più vantaggiosi ai membri superiori, 
che quelli dell’ amputazione; e qualche 
volta anco ai membri inferiori. Ma se si 
considera, che l’amputazione, meno van¬ 
taggiosa in generale per i resultati, è co¬ 
stantemente preferibile per la facilità della 
sua esecuzione, e soprattutto perchè essa 
fa correr meno rischio al malato, non si 
esiterà, io credo, fra l’ablazione del mem¬ 
bro nell’articolazione, e la resezione del- 
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l’estremità articolari in caso di tumori 
bianchi, che necessitano l’una, o l’altra 
di queste operazioni, soprattutto quando 
la malattia attacca i membri inferiori • 
Noi non pretendiamo però di proscrive¬ 
re la resezione nelle articolazioni gingli- 
moidali ; noi rendiamo giustizia agli sfor¬ 
zi, che sono stati fatti da celebri chirur¬ 
ghi per sostituire all’ amputazione un mez¬ 
zo in apparenza piu dolce; e quantun¬ 
que noi pensiamo, che nello stato attuale 
della scienza un’ uomo prudente debba 
astenersene, noi ripetiamo volentieri an¬ 
cora, che l’esperienza non ha pronunzia¬ 
to cosa alcuna su questo soggetto, e che 
noi som mettiamo ad essa intieramente la 
opinione, che si è emessa. 

Noi termineremo ciò che ha rapporto 
colla resezione dell’ estremità articolari 
degli ossi, colla descrizione succinta del 
metodo operatorio, che s’impiega per le 
articolazioni del gomito , del ginocchio, 
e del piede. 

Ecco in qual modo Park ha pratica¬ 
to sul cadavere la resezione dell’ artico¬ 
lazione omero-cubitale. Egli fece sulla 
parte posteriore di quest’articolazione una 
incisione longitudinale; messo a nudo lo 
olecrano, fu asportato con la sega. L’ome¬ 
ro potè allora essere facilmente lussato 
in dietro; la sua porzione articolare, e 
quella del cubito , e del radio furono 
segate successivamente, dopo che le car¬ 
ni le quali coprivano la parte anteriore 
di questi ossi ne furono state convenien¬ 
temente staccate • Il siMoreau padre 
e figlio , e Chamvy'oii hanno seguito un 
metodo migliore. Il malato essendo posto 
supino sopra una tavola, o seduto sopra 
una sedia, si fa una prima incisione pa¬ 
rallela alla cresta, che sormonta il con¬ 
dilo interno dell’omero da due pollici al 
di sopra di questo condilo, fino al livello 
dell’articolazione; se ne fa una simile 
dall’altra parte; una terza incisione, di¬ 
retta trasversalmente al di sopra dcll’ole- 
crano, riunisce le due prime compren¬ 
dendo come quelle tutta la grossezza delle 
carni, e penetrando lino all’osso. Si stacca 
dal basso in alto il lembo circoscritto dal¬ 
le tre incisioni . Il chirurgo esplora al- 
loia con uno specillo l’omero messo a 
nudo, e riconosce 1’ estensione della ca- 
ìie. Egli stacca in seguito in dentro ed 
in fuoii, le carni che aderiscono alla parte 
anteriore dell’ osso, ravvicina quanto è 
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possibile all’omero la punta, ed il taglio 
dell’istrumento affine di non offendere i 
vasi: egli passa in seguito il manico di 
un coltello fra l’osso, e le carni che ne 
sono state isolate, per garantir queste ul¬ 
time datazione della sega, colla quale si 
separa dal resto dell’osso l’estremità ma¬ 
lata , che si estrae in seguito dividendo 
i legami, che l’uniscono ancora agli ossi 
dell’antibraccio. Se questi ossi partecipa¬ 
no essi pure alla malattia, diviene neces¬ 
sario, per resecarne una porzione, di pro¬ 
lungare per due pollici l’esterna incisio¬ 
ne; si abbassa il lembo triangolare, che 
essa forma coll’incisione trasversa, si sco¬ 
pre in questa guisa la testa del radio , 
della quale si fa la resezione colle pre¬ 
cauzioni di già indicate; si prolunga in 
seguito ugualmente l’incisione interna, e 
si continova a staccare il lembo inferio¬ 
re divenuto quadrilatero. Il cubito è ugual¬ 
mente messo allo scoperto , lo si separa 
dalle carni, che vi si attaccano, e se ne 
reseca l’estremità colla sega. Se vi restasse 
ancora qualche traccia di malattia dopo 
la resezione, bisognerebbe asportarla colla 
sega , o con un qualche altro istriimen- 
to. Terminata l’operazione si ravvicinano 
gli ossi, ed i lembi ; si mantengono que¬ 
sti ultimi ravvicinati con qualche punto 
di sutura ; si medica convenientemente la 
ferita, e si pone il membro semiflesso 
sopra un guanciale ripieno di loppa. Non 
è necessario di dire , che si mettano in 
uso avanti, e dopo 1’ operazione i mezzi 
proprii a diminuire, ed a sospendere la 
effusione del sangue. 

Per la resezione del ginocchio il me¬ 
todo operatorio differisce poco da quello 
che si è descritto; Park fece, per dire 
il vero, due incisioni in croce sulla parte 
anteriore dell’ articolazione, ma così fa¬ 
cendo si scuopre meno bene le parti sulle 
quali si opera, e si hanno quattro lembi 
in vece di due. Ecco il metodo di Mo- 
reau che ci sembra molto preferibile. Il 
malato essendo steso sul dorso, si fa da 
ciascun lato della rotula, immediatamen¬ 
te davanti ai tendini dei muscoli flesso¬ 
ri della gamba, un’incisione longitudinale, 
estesa da due pollici al di sopra dei con¬ 
dili del femore, fino a quelli della tibia ; 
si riuniscono con un’incisione trasversa¬ 
le che passa al di sotto della rotula ; si 
stacca dal basso in alto il lembo nel quale 
quest’ultima deve esser compresa; e la si 


separa quando è malata. Il femore è in 
seguito isolato dalle carni che ad esso 
aderiscono posteriormente ; la sua estre¬ 
mità è resecata col mezzo della sega, poi 
isolata col bisturino daMe parti molli che 
l’uniscono ancora agli ossi della gamba; 
per mettere a nudo questi ultimi, bisogna 
fare un incisione longitudinale in dire¬ 
zione della cresta della tibia, e prolun¬ 
gare l’incisione esterna dalla Coscia fino 
al di sotto della testa della fibula. Que¬ 
ste due incisioni formano con quella tra¬ 
sversale un’altro lembo quadrilatero che 
si stacca tosto al suo lato interno in modo 
da scoprire, e da separare la testa della 
fibula avanti di aver messo a nudo quella 
della tibia. Noi non ripeteremo qui quali 
sono le precauzioni da prendersi per evi¬ 
tare la lesione dei vasi e dei nervi; esse 
sono assolutamente l’istesse che nella re¬ 
sezione del gomito; dopo l’operazione, il 
membro è situato o in un apparecchio da 
fratture complicate od in una specie di 
doccia guarnita di guancialetti. 

La resezione dell’ articolazione tibio- 
tarsea, offre maggiori difficoltà di quella 
del gomito, e del ginocchio. Si comincia 
dal fare un’incisione longitudinale, estesa 
dalla parte posteriore , ed inferiore del 
malleolo esterno, fino a tre o quattro 
pollici al di sotto di questa eminenza ; 
dalla parte inferiore di questa incisione 
deve partirsi ad angolo retto un’altra di¬ 
retta in avanti che si estende fino al ten¬ 
dine del muscolo peroneo anteriore: si fa 
in seguito dal lato interno un’altra inci- 
sione longitudinale, simile alla prima, e 
dalla sua estremità inferiore che corri¬ 
sponde alla parte inferiore e posteriore 
del malleolo interno, si fa partire un’in¬ 
cisione orizzontale, che si prolunga fino 
al tendine del muscolo tibiale anteriore: 
le due incisioni longitudinali penetrano 
profondamente fino all’osso, le due altre 
non interessano che la pelle: si dissecca 
in seguito da ciascun lato un lembo trian¬ 
golare formato dalle due incisioni indi¬ 
cate e si ottengono in questo modo due 
lembi isolati . Si separa allora la fibula 
dai tendini che 1’ avvicinano , e siccome 
non vi è spazio interosseo nel quale si 
possa introdurre una placca destinata a 
proteggere le carni dall* azione della se¬ 
ga, si è forzati di impiegare lo scalpello 
ed il martello per tagliare il malleolo 

esterno, che si separa in seguito facil- 
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mente dalla tibia, e dagli ossi del tarso. 
Per resecare 1 ’ estremità inferiore della 
tibia, si comincia dall’isolarla in avanti, 
ed in dietro dai muscoli, e dai tendini 
che l’avvicinano; si introduce in seguito 
sotto la sua faccia posteriore il manico 
di uno scalpello , e sotto le carni ante¬ 
riori la lama stretta di una sega , colla 
quale si tagliano gli ossi dall’ avanti in 
dietro. Per separar dal tarso col quale è 
aderente ancora il frammento risecato, si 
rovescia il piede in fuori, lo che permette 
di asportare, quando è necessario , una 
parte dell’astragalo ; si riuniscono le fe¬ 
rite con due punti di cucitura; ed il pie¬ 
de è mantenuto immobile per tutto il 
corso della cura , mediante un pezzo di 
suolo fissato a due ferule applicate sopra 
le parti laterali della gamba. 

La resezione del pugno è stata prati¬ 
cata una volta da Moreau il figlio, che 
dice di averla eseguita con successo. Rin¬ 
cresce assai che egli non abbia fatto co¬ 
noscere i dettagli di questa operazione , 
e soprattutto che egli non abbia descritto 


il metodo operatorio da esso tenuto. Ec¬ 
co quello proposto da M, Rnux nella sua 
dissertazione sulla resezione degli ossi. Si 
fanno lungo la faccia esterna del radio, 
e l’interna del cubito, più vicino che sia 
possibile alla loro faccia anteriore, senza 
interessare i vasi ed i nervi che corri¬ 
spondono a questi ossi, due incisioni lon¬ 
gitudinali che terminano inferiormente a 
livello dell’articolazione, e due altre tra¬ 
sversali; l’una in dentro, e l’altra in fuo¬ 
ri che si estendono in dietro dalla parte 
inferiore delle prime fino sui lati del pac¬ 
chetto dei tendini estensori, che ricuopro- 
no in parte la faccia posteriore dell’ ar¬ 
ticolazione , e che non devono essere in 
verun conto tagliati. Bisogna in seguito 
scoprire, isolare e resecare successivamen¬ 
te la parte inferiore del radio, e del cu¬ 
bito, per asportare gli ossi del carpo ma¬ 
lati, sia che la carie non attacchi se non 
quelli della prima fila , o che essa gli 
occupi tutti ad un tratto. Qesta resezio¬ 
ne è più facile ad eseguirsi che quella 
dell’articolazione tibio-tarsea. 


CAPITOLO XLIII. 
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Si dà il nome di anchilosi a quello stato 
di un’articolazione diartrodiale, nel quale 
i moti degli ossi che la compongono, sono 
intieramente aboliti, o estremamente im¬ 
pediti, sia che il membro si trovi nella 
flessione, o nell’estensione. 

Si distingue l’anchilosi in vera, o com¬ 
pleta, ed in falsa o incompleta. Nell’an¬ 
chilosi vera gli ossi sono talmente riuniti 
e attaccati gli uni agli altri , che non 
formano se non che un solo ed istesso 
pezzo , di modo che i moti sono aboliti 
per sempre. Nella falsa anchilosi, gli ossi 
non sono attaccati ; essi godono ancora 
di una certa mobilità, ed i moti dell’ar- 
ticolazione possono ristabilirsi, quando la 
causa che gli impediva non esista più . 
Si è distinta ancora l’anchilosi in secca, 
ed in suppurata ; ma questa distinzione 
non è fondata. Quando vi è suppurazio¬ 
ne in un’articolazione, l’impossibilità o la 
difficoltà dei moti non è la malattia prin¬ 
cipale; essa non è che l’effetto di un’af¬ 
fezione molto più grave come si è detto 


parlando dei tumori bianchi. Lè malattie 
che producono l’anchilosi non sono l’an¬ 
chilosi stessa: si è dunque avùto torto di, 
chiamare con questo nome i tumori la 
di cui presenza incomoda, o impedisce i 
moti di un’articolazione; questo è dare il 
medesimo nome alla causa ed all’ effetto. 

L’anchilosi non si limita sempre ad 
una sola articolazione, essa ne attacca 
talvolta anco molte; si son visti anco tutti 
gli ossi del corpo umano riuniti fra loro, 
e formare per così dire, un solo e me¬ 
desimo pezzo. Ma per lo più questa ma¬ 
lattia si limita ad una sola articolazione. 
Le articolazioni ginglimoidali vi sono mol¬ 
to più esposte delle articolazioni orbico- 
lari . La grandezza delle superficie arti¬ 
colari, la loro configurazione, il numero 
dei ligamenti e dei tendini, che circon¬ 
dano le articolazioni ginglimoidali sono 
senza dubbio la causa della differenza che 
esiste fra esse e le articolazioni orbicola- 
ri, sotto il rapporto della frequenza del¬ 
l’anchilosi. 
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Questa malattia è sempre il resultato 
di un’altra affezione. Ciò non ostante la 
immobilità prolungata di un’articolazione 
può sola produrla. Egli è per questo che 
nelle Indie, i Fakir che stanno spesso de¬ 
gli anni intieri nella medesima posizione 
per spirito di mortificazione 7 hanno la 
maggior parte delle articolazioni più o 
meno anchilotiche. "Ma ordinariamente 
essa succede ad un’affezione che oltre la 
immobilità che esige, porta spesso un at¬ 
tacco diretto alle diverse parti che com¬ 
pongono un’articolazione. Le malattie in 
seguito delle quali 1’ anchilosi si forma, 
sono per lo più le ferite delle articola¬ 
zioni, i tumori bianchi, Y idropisia arti¬ 
colare, l’esostosi, l’ossificazione delle car¬ 
tilagini e dei ligamenti. Alcune malattie 
delle parti molli che circondano un'ar¬ 
ticolazione, come i tumori aneurismatici, 
i cistici, i grandi ascessi , le ulcere , le 
bruciature, la gangrena , possono ugual¬ 
mente darvi luogo. 

La divisione ordinaria delle cause in 
esterne, ed in interne non può applicarsi 
che alle malattie che precedono l'anchi¬ 
losi, e non alla anchilosi stessa; così la lue, 
la gotta, il reuma, le scrofole,non sono cau¬ 
se interne di anchilosi se non inquanto che 
esse danno luogo al gonfiamento dei liga- 
menti ec. Affezioni le di cui conseguenze 
possono essere talmente gravi, che si riguar¬ 
da 1’ anchilosi che ne resulta, come una 
felice terminazione. 

Per ben comprendere la maniera con 
cui l’anchilosi si forma, in seguito delle 
diverse malattie che la precedono, è ne¬ 
cessario sapere cosa accade alle articola¬ 
zioni che restano lungamente immobili. 
In generale l’esercizio delle funzioni trat¬ 
tiene negli organi, che vi sono destinati, 
la disposizione che gli rende proprii ad 
eseguirle , mentre la loro cessazione per 
un tempo più o meno lungo indebolisce 
questa disposizione , e la distrugge anco 
talvolta; in modo che gli organi perdo¬ 
no in parte , o in totalità la facoltà di 
agire. Egli è in favore delle articolazio¬ 
ni che le parti del nostro corpo esegui¬ 
scono i diversi moti dei quali esse sono 
suscettibili, ed è il moto che trattiene 
nelle articolazioni la disposizione neces¬ 
saria all’ esercizio delle loro funzioni ; è 
desso che favorisce la secrezione della si¬ 
novia in giuste proporzioni, che conser¬ 
va ai ligamenti ed ai tendini la loro ce¬ 


devolezza, e ai muscoli la loro facoltà di 
agire • Se dunque un’ articolazione resta 
per lungo tempo nell’immobilità, la sino¬ 
via vi diminuisce, non vi è più separata 
che in piccolissima quantità ; prive di 
quest’umore lubrificante le superficie ar¬ 
ticolari perdono la loro levigatezza, e non 
scorrono più l’una sull’altra con quella 
facilita , che rende la loro confricazione 
insensibile . I ligamenti ed i tendini ri¬ 
tenuti sempre nella medesima posizione 
si conformano a questo modo di essere, non 
conservano piu che la lunghezza necessa¬ 
ria a questo stato nuovo, e contraggono 
una rigidità che impedisce loro di pre¬ 
starsi ai cambiamenti che necessitano i 
moti dell’ articolazione . I muscoli posti 
nell inazione si indeboliscono, e perdono 
la loro disposizione a contrarsi; a questa 
debolezza si congiunge una retrazione, ed 
una rigidità che viene loro impressa dalla 
medesima attitudine continovata per lun¬ 
go tempo . Se si aggiunga a questo che 
la mancanza di esercizio ed il rallenta¬ 
mento della circolazione che ne è la 
conseguenza, danno luogo ad un ingorgo 
di tutte le parti molli che circondano 
l’articolazione, si avrà l’idea degli effetti 
dell’immobilità e della maniera colla qua¬ 
le essa produce l’anchilosi. 

In questo stato di immobilità di un’ar¬ 
ticolazione, un certo grado d’ infiamma¬ 
zione si impossessa della membrana si- 
noviale, e delle superficie articolari: que¬ 
ste superficie possono contrarre fra loro 
un’ aderenza simile a quella che ha luogo 
fra le membrane sierose, e gli organi, 
che esse rinchiudono nell’ infiammazione 
di queste parti. Questo modo d’ unione 
delle superficie articolari , osservato pa¬ 
recchie volte dall’ Hunter , produce una 
vera anchilosi che non deve però esser 
confusa con quella che proviene dall’ os¬ 
sificazione dei ligamenti, e dall’ attacca¬ 
tura degli ossi, le di cui superficie dopo 
di essersi ricoperte di bottoni carnei , 
contraggono fra loro un’ aderenza intima 
che viene ad essere aumentata dal fosfato 
calcareo, che si deposita nella sostanza stes¬ 
sa di questi bottoni . In quest’ ultima 
specie d’ anchilosi 1’ unione degli ossi è sì 
intima che non formano più se non un 
solo e medesimo pezzo, e i loro moti sono 
distrutti per sempre. Nella prima specie 
la loro unione è molto meno forte, e se 
essi vengono ad esser separati da uno 
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sforzo qualunque, i loro moti possono rista¬ 
bilirsi. È probabile che V anchilosi del 
gomito di cui parla Giob a Mecbren { i) 
dipendesse da una simile coesione. Que¬ 
st’ anchilosi avea resistito alle fornente, 
ed ai cataplasmi, il malato fece una ca¬ 
duta violenta sull’ avanbraccio, e fin d’al¬ 
lora i moti di questa parte si ristabili¬ 
rono, e divennero di giorno in giorno 
più facili e più estesi. 

Dietro ciò che si è detto sulla maniera 
con la quale si forma 1 ’ anchilosi, sarà 
facile di vedere come le diverse malattie 
che la precedono, e che si sono indicate 
di sopra, contribuiscono alla di lei for¬ 
mazione. 

Le fratture, anco le più semplici, la¬ 
sciano sempre dietro di loro nelle arti- 
colazioni del membro, che nc e stato la 
sede, una rigidità piu o meno grande, e 
che è talvolta portata assai lungi da me¬ 
ritare il nome di anchilosi. Nelle fratture 
semplici della parte media degli ossi, que¬ 
sta rigidità dipende unicamente dall im¬ 
mobilità nella quale il membro è stato 
tenuto durante il tempo necessario alla 
consolidazione della frattura , e non è 
giammai assai considerabile per esigere 
altri mezzi, che i moti che si imprimono 
al membro gradatamente, tostochè il callo 
ha acquistato assai di solidità da permet¬ 
terlo. Quando le fratture sono vicine ad 
un’ articolazione, la rigidità che questa 
contrae, è molto più grande, perchè ol¬ 
tre gli effetti, che resultano necessariamen¬ 
te dall’ immobilità della parte, l’ingórgo 
infiammatorio più o meno considerabile, 
che sopraggiunge costantemente attorno 
alle fratture, estendendosi fino all’ arti- 
colazione medesima, aumenta la grossezza, 
c la consistenza dei ligamenti, e delle al¬ 
tre parti molli, che la circondano, e la 
priva della flessibilità necessaria pel li¬ 
bero esercizio dei moti. In questo caso 
se qualche circostanza accidentale ritarda 
la formazione del callo, ed esige che si 
tenga il membro nell’ apparecchio per un 
tempo molto più lungo di quello che la 
natura impiega ordinariamente per la 
consolidazione delle fratture , la rigidità 
dei ligamenti, dei tendini, e delle al¬ 
tre parti molli circonvicine potrà esser 
tale, che il ristabilimento dei moti sarà 
se non impossibile, almeno difficile , ed 


inoltre le superficie articolari private in¬ 
tieramente della sinovia destinata a lu¬ 
brificarle, ed a mantenere la loro con¬ 
tinuità, potranno aderire insieme, e 1 ’an¬ 
chilosi potrà divenire completa, ed incu¬ 
rabile. G. L. Petit e tutti quelli, che 
come lui, hanno assegnato una parte cosi 
importante alla sinovia nella formazione 
dell’ anchilosi e nelle altre malattie del- 
1 ’ articolazione, hanno attribuito la rigi¬ 
dità delle articolazioni, che accompagna 
le fratture della parte media degli ossi 
lunghi, all’ accumulamento, ed all’ inspes- 
simento di quest’umore. La dissezione 
delle articolazioni divenute rigide in se¬ 
guito di queste fratture, fa vedere che 
esse contengono molto meno sinovia, clic 
nello stato naturale, ma che ve ne esi¬ 
steva ancora: che essa non è indurita, e 
la rigidità dipende unicamente, come noi 
abbiamo detto, dallo stato dei ligamenti, 
dei tendini, e delle altre parti molli, che 
circondano l’articolazione, e che la causa 
unica di questo stato è la lunga immo¬ 
bilità nella quale si è stati obbligati di 
tenere il membro. 

Il medesimo autore attribuisce l’anchi¬ 
losi, che sopravviene in seguito di frat¬ 
ture penetranti nell’ articolazione, e di 
quelle che sono ad esse vicinissime, al- 
1 ’ effusione del sugo osseo, che si stravasa 
nell’ articolazione stessa, quando la frat¬ 
tura vi comunica, e che, in quelle che 
non vi penetrano, si spande nelle vicinan¬ 
ze, agglutina insieme i ligamenti, gli in¬ 
crosta in qualche maniera, e riempie le 
cavità esterne, che servono all’ uffizio 
della congiuntura. Questa teoria , tratta 
dalla maniera colla quale spiegavasi al- 
trevolte la formazione del callo mediante 
il sugo osseo, non si accorda nè con ciò 
che le esperienze fatte sugli animali viv i 
ci hanno insegnato relativamente al mo¬ 
do con cui si consolidano le fratture, nè 
con ciò che la dissezione delle articola¬ 
zioni ha fatto vedere. Effettivamente non 
si è mai trovato in questi casi, sia nella 
articolazione , sia nelle di lei vicinanze, 
veruna concrezione ossea dipendente dal¬ 
l’effusione, e dalla condensazione del su¬ 
so osseo. Pure si trova nelle Memorie 

O 

dell’Accademia di chirurgia di Parigi (tom. 
io pag. 84) l’esempio singolare di Una 
ossificazione irregolare in seguito di una 


(1) Obs . C . 64* J>ag. 297. 
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frattura alla parte superiore del femore 
occasionata da un colpo d' arme da fuo¬ 
co, la quale ossificazione è stata riguar¬ 
data come V effetto dell’effusione irrego¬ 
lare del sugo osseo condensato in forma 
di stallatiti. Si comprende facilmente, che 
se una simile ossificazione avesse luogo 
vicino ad un articolazione, essa potrebbe 
impedire i moti, e per conseguenza oc¬ 
casionar l’anchilosi. 

Le lussazioni possono produrre 1 ’ an¬ 
chilosi in molte maniere. Il libero eser¬ 
cizio dei moti dell’ articolazione dipenden¬ 
do dal giusto rapporto delle superficie 
articolari, si concepisce bene, che se una 
lussazione non è ridotta, i moti dell’os¬ 
so spostato devono essere aboliti , o per 
lo meno estremamente impediti. Nelle 
lussazioni delle articolazioni orbicolari non 
ridotte, i moti delfossc spostato sono sul 
primo quasi del tutto impossibili; ma in 
seguito, quest'osso si scava una nuova ca¬ 
vità per la pressione che egli esercita sulle 
parti contro le quali egli appoggia , ed 
allora esso diviene suscettibile di certi 
moti, che aumentano per gradi col tem¬ 
po, ed a misura che il malato si serve 
del membro. Ma questi moti non sono 
mai molto estesi, soprattutto se la lus¬ 
sazione è stata accompagnata da un gon¬ 
fiamento infiammatorio assai grande. Non 
è Pistesso delle lussazioni delle articola¬ 
zioni ginglimoidali non ridotte ; un’ an¬ 
chilosi completa ne è quasi sempre la con¬ 
seguenza, a meno che il soggettto non sia 
giovanissimo. In quest' ultimo caso se si 
imprimono giornalmente dei moti al mem¬ 
bro affetto, le superficie per le quali gli 
ossi lussati si toccano, prendono alla lunga 
una conformazione, che rende questi ossi 
suscettibili di muoversi: ma i moti, che 

essi eseguiscono, sono sempre assai limi¬ 
tati. 

Quantunque ben ridotte, le lussazioni 
possono esser seguite da anchilosi, soprat¬ 
tutto quello delle articolazioni ginglimoi¬ 
dali; in questo caso l'anchilosi non è mai 
completa, e si riduce ad una rigidità, che 
incomoda più o meno i moti dell' arti- 
colazione. Questa rigidità è T effetto del 
gonfiamento infiammatorio dal quale sono 

accompagnate alcune lussazioni, e dell'im¬ 
mobilità nella quale questo accidente ha 
forzato di tenere il membro. 

Ciò che noi abbiamo detto della falsa 
anchilosi, che accompagna qualche volta 


le lussazioni, che sono state bene ridot¬ 
te, è applicabile anco alle distrazioni. In 
questa malattia, la distensione dei liga- 
menti, e delle altre parti molli, che cir¬ 
condano P articolazione, è ben presto se¬ 
guita da un gonfiamento, che forza a te¬ 
nere il membro nell'immobilità. Se que¬ 
sto gonfiamento è considerabile, e se egli 
dura lungo tempo , i ligamenti, i tendi¬ 
ni, e le altre parti molli vicine, contrar¬ 
ranno una rigidità, che renderà i moti 
dell’articolazione tanto più difficili, quanto 
più la perseveranza del dolore avrà for¬ 
zato ad aspettare per cominciare a fare 
eseguire dei moti all’articolazione. 

Le ferite delle articolazioni, P idropisia 
articolare, i tumori bianchi danno spesso 
luogo all’ anchilosi come si è detto par¬ 
lando di queste malattie; ma fra queste 
malattie medesime, i tumori bianchi sono 
quelli , che la occasionano più di fre¬ 
quente, Nel loro principio questi tumori 
sono quasi sempre accompagnati da una 
retrazione dei muscoli flessovi , che ten¬ 
gono il membro nella più perfetta im¬ 
mobilità; e quando il tumore, ed il do¬ 
lore sono quasi intieramente dissipati col- 
1 uso de' medicamenti convenienti, o per 
gli sforzi della natura, accade frequente¬ 
mente , in ragione della flessione nella 
quale il membro è rimasto per lungo 
tempo, che l'uso dell’articolazione è in¬ 
tieramente perduto, e che tutti i tenta¬ 
tivi, che si fanno per muoverlo, eccitano 
molto dolore. In questo caso l’immobili¬ 
tà è sì perfetta, che si sarebbe portati a 
credere, che dipendesse dall'unione intima 
delle superficie articolari fra loro: ma que¬ 
st’ unione suppone la distruzione delle car¬ 
tilagini, che ricuoprono queste superficie, 
e lo sviluppo sull’ estremità degli ossi dei 
bottoni carnosi, in grazia dei quali que¬ 
ste estremità si attaccano insieme nella 
guisa medesima dei pezzi di una frattura. 
Simili effetti sono rari nei tumori bian¬ 
chi, e quando essi hanno luogo, ciò non 
è che ad un grado molto avanzata della 
malattia. L'immobilità della quale si tratta 
in questo luogo dipende unicamente dal¬ 
la retrazione dei muscoli, e dalla rigidità 
dei ligamenti, e dei tendini, come lo pro¬ 
vano le dissezioni di queste parti, in quel¬ 
li che soccombono , ed il ristabilimento 
dei moti per mezzo dell'uso lungamente 
continovato degli ammollienti in quelli 
che guariscono. 
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In tutti i tumori bianchi scrofolosi, la 
retrazione dei muscoli, e la rigidità dei 
ligamenti, e dei tendini non sono le sole 
cause dell’immobilità delle articolazioni: il 
gonfiamento delle estremità degli ossi vi 
contribuisce ugualmente per molto. Por¬ 
tato ad un certo grado questo gonfiamento 
distrugge il giusto rapporto , che deve 
esistere fra le eminenze, e le cavita che 
formano V articolazione , e P estensione 
dei ligamenti , che la circondano , e la 
consolidano; questi troppo corti riguardo 
agli ossi gonfiati, gli serrano talmente da 
toglier loro la libertà di muoversi. 

L’immobilità prodotta dalla retrazione 
dei muscoli, e dalla rigidità dei ligamenti, 
e dei tendini, dalla quale sono accompa¬ 
gnati quasi tutti i tumori bianchi nel loro 
principio e talvolta ancora dal gonfiamento 
degli ossi , che formano 1 articolazione , 
non deve esser riguardala, che come una 
falsa anchilosi , poiché 1’ articolazione è 
ancora suscettibile di ricuperare i suoi 
moti coll’uso degli opportuni rimedii. Ciò 
non ostante, quando il dolore, e 1 ingorgo 
sussistono per molto tempo, e che durante 
questo è impossibile d’imprimere dei moti 
al membro affetto , 1’ articolazione può 
perdere intieramente la facoltà di muo¬ 
versi, e l’anchilosi esser completa, senza 
che per questo siavi veruna aderenza fra 
le superficie articolari; questo è ciò, che 
io ho veduto parecchie volte in seguito 
dei tumori bianchi reumatici del ginoc¬ 
chio. In questo caso la retrazione dei mu¬ 
scoli flessori è sì forte, che nulla può 
sormontarla, e si romperebbero piuttosto 
questi muscoli, o i loro tendini, che al¬ 
lungarsi. 

Un’anchilosi vera, o completa può re¬ 
sultare da un tumor bianco, da una ferita 
dell'articolazione, da un’idropisia artico¬ 
lare, ed in generale da tutte le malattie 
delle articolazioni nelle quali le cartila¬ 
gini articolari sono distrutte , o gli ossi 
cariati. In questo caso, se la natura secon¬ 
data dall’arte, giunge ad arrestare i pro¬ 
gressi della carie , le porzioni dell’ osso 
alterato si esfoliano, dei bottoni carnosi 
si sviluppano sulle superficie articolari; 
quelli di una superficie si uniscono a 
quelli della superficie opposta, e gli ossi 
contraggono così un’aderenza intima, che 
il fosfato, di calce viene in seguito a con¬ 
solidare. L’anchilosi deve esser considerata 
allora come un mezzo di cui la natura 
tiojei' Toni . IT 


si serve per terminare felicemente una 
malattia gravissima, e che pei* lo più fa 
perire il malato, a meno che non si abbia 
ricorso all’ amputazione. Così, in questo 
caso, i pratici istrutti in luogo di cercare 
a prevenire la saldatura degli ossi, im¬ 
piegano tutti i mezzi proprii a favorirla, 
ed hanno soprattutto l’attenzione di dare 
al membro , se è possibile , la * posizione 
nella quale egli potrà più facilmente ese¬ 
guir le sue funzioni quando sarà anelli- 
lotico. 

Si concepisce facilmente come un’ eso¬ 
stosi, un’aneurisma, o un tumore di qua¬ 
lunque altra specie, situato sopra un’ar¬ 
ticolazione, o nelle sue vicinanze, può , 
portando un’ostacolo meccanico ai moli, 
produrre una falsa anchilosi, e come que¬ 
st’anchilosi può divenir completa, se que¬ 
st’ostacolo sussiste per lungo tempo. 

Perchè le articolazioni eseguiscano li¬ 
beramente tutti i moti dei quali sono 
suscettibili, noti basta che le superfìcie 
articolari conservino i rapport i di figura, 
e di grandezza, che loro son naturali, 
che le cartilagini che le ricuoprono re¬ 
stino lisce, pulite, e che sieno lubrificate 
da una sufficiente quantità di sinovia ; 
bisogna ancora che i ligamenti, i tendini, 
ed in generale tutte le parti molli circon¬ 
vicine, godano di una flessibilità che loro 
permetta di prestarsi a tutti i cambiamenti 
di lunghezza, di situazione, e di direzione, 
che loro fanno provare i differenti moti 
delle articolazioni. Così quando una ma¬ 
lattia qualunque sopraggiunta nelle vici¬ 
nanze di un* articolazione , priva queste 
parti della loro flessibilità, i moti di que¬ 
st’ articolazione divengono pii* o meno 
difficili, e talvolta ancora impossibili. Così 
quando un grande ascesso formato sopra 
un’ articolazione ginglimoidale ricoperta 
da un gran numero di tendini, ha di¬ 
strutto il tessuto cellulare, che gli cir¬ 
conda, questi tendini contraggono delle 
aderenze sì intime colle parti vicine, da 
non prestarsi, che con grandissima diffi¬ 
coltà ai moti delle articolazioni. Quest’ade¬ 
renza, congiunta all’ inspessimento, ed alla 
rigidità dei ligamenti, che hanno più o 
meno partetipato dell’ infiammazione è una 
causa assai frequente dell’anchilosi. 

La cosa istessa ha luogo quando la 
pelle, ed il tessuto cellulare, che circon¬ 
dano un’articolazione, sono stati distrutti 
dalla gangrena, o da una bruciatura pro- 
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fonda;.in questo caso, alla rigidità che 
resulta dall’adesione dei tendini, e dall’io- 
spessimento dei ligamenti , si congiunge 
ancora quella, che è prodotta dalle bri¬ 
glie, che formano le cicatrici. 

L’ anchilosi, che proviene dall’adesione 
dei tendini in seguito dei grandi ascessi, 
della gangrena, o delle profonde brucia¬ 
ture è falsa, o incompleta, e cede quasi 
sempre ai soccorsi dell’arte. Ma quando i 
tendini intieramente spogliati del tessuto 
cellulare, che gli circonda, e privati dei 
vasi, che loro portano il nutrimento, si 
sono esfoliati , i moti dipendenti dall’a¬ 
zione dei muscoli ai quali questi tendini 
appartengono, sono intieramente aboliti, e 
non si ristabiliscon giammai. Per questo 
in alcuni panerecci, l’esfoliazione dei ten¬ 
dini dei muscoli flessori è seguiti daH’ira- 
mobiIita del dito, che resta allora in 
un’estensione permanente. 

Le diverse cause di anchilosi delle quali 
abbiamo parlato, non sono le sole che 
producono questo stato delle articolazioni. 
Nei gottosi i ligamenti articolari sono 
soggetti a delle incrostazioni tofacee, bian¬ 
castre, friabili, e che contengono molto * 
fosfato calcareo . Vi si formano talvolta 
dei depositi densi di sostanza terrosa e 
simili alla creta. Queste incrostazioni in¬ 
comodano più o meno i moti, e gli ren¬ 
dono anco qualche volta impossibili. 

La materia ossea può ugualmente spar¬ 
gersi nella sostanza dei ligamenti artico¬ 
lari, unirli, ed attaccarli agli ossi, in 
modo che questi divengano assolutamente 
immobili. Lo scheletro dei vecchi presenta 
spesso i ligamenti degli ossi dei bacino, 
«Iella colonna vertebrale, e rii molte co- 
stole talmente ossificato, e l’articolazione 
di questi ossi talmente abolita , che essi 
non formano se non un pezzo osseo con- 
tinovato. Quest’ossificazione dei ligamenti 
articolari nella vecchiezza decrepita, e che 
ha luogo soprattutto negli uomini che 
sono obbligati ad occuparsi di lavori duri 
e penosi , per guadagnare la loro sussi¬ 
stenza, non può esser riguardata come 
una malattia. Non è però la cosa istessa 
di quella che accade in un’ età talvolta 
poco avanzata, e che è la causa di quelle 
anchilosi generali, delle quali si trovano 
parecchi esempi negli autori. La maggior 
parte dei soggetti di queste osservazioni 
aveva risentito per lungo tempo dei 
dolori in quasi tutte le parti del corpo; 
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ed é in seguito di questi dolori che i li¬ 
gamenti di quasi tutte le articolazioni si 
sono ossificati, e che gli ossi si sono tal¬ 
mente attaccati alle loro congiunture, clic 
lo scheletro di questi individui non sem¬ 
brava formato che da un solo e mede¬ 
simo pezzo. 

La diagnosi dell’anchilosi presenta di 
rado delle difficolta. L’impotenza, o quasi 
impossibilità di fare eseguire dei moti ad 
un articolazione in seguito di qualcuna 
delle malattie, che possono produrre l’an¬ 
chilosi , basta per caratterizzare questo 
stato contro natura. Non è sempre pos¬ 
sibile di determinare con giustezza se l’an¬ 
chilosi è completa o vera, o se essa è 
falsa o incompleta. Egli è ciò non ostante 
molto essenziale di distinguere queste due 
specie, giacché la prima, o l’anchilosi 
vera, è assolutamente incurabile, essendovi 
ancora in parecchi casi molti inconve¬ 
nienti a tentarne la cura: mentre la falsa 
e quasi sempre suscettibile di guarigione, 
ed abbandonata a sé stessa finisce col di¬ 
venire incurabile, di modo che il malato 
riman privo dei vantaggi , che si sareb¬ 
bero potuti procurargli impiegando in 
tempo i mezzi convenienti per la sua gua¬ 
rigione. 

La vera anchilosi è sempre accompa-; 
gnata daH’immobilità dell’articolazione, in 
modo che il membro resta invariabilmente 
fissato nella posizione nella quale è an- 
chilosato, senza che gli si possa fare ab¬ 
bandonare questa posizione, qualunque 
sia lo sforzo che s’impieghi per questo. 
Ma quando un’articolazione non può ese¬ 
guire alcun moto in seguito di alcune 
delle malattie, che possono produrre l’an¬ 
chilosi, non se ne può concludere che 
gli ossi, che la formano, sieno attaccati, 
e per conseguenza, che essa è complela- 
. mente anchilotica. In fatti la rigidità dei 
ligamenti, e la retrazione dei muscoli ba¬ 
stano, come si è detto precedentemente , 
per impedire affatto i moti di un’artico¬ 
lazione, .e per far credere , che vi è real¬ 
mente 1 unione degli ossi, che la compon- 
gonò. L’immobilità di un’articolazione non 
essendo una prova certa che gli ossi che 
la formano, sono attaccati , e per conse¬ 
guenza , che quest’articolazione è affetta 
da un’ anchilosi completa ed incurabile , 
si ha bisogno di altri segni per caratte¬ 
rizzare le due specie di anchilosi. Questi 
segni si ricavano dalla natura della ma- 
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latha, che ha preceduto, dalla sua dura¬ 
ta, e dalle circostanze dalle quali essa è 
stata accompagnata. 

Quando 1 ’ anchilosi è la conseguenza 
di una frattura, evvi luogo di credere, 
che essa è completa , se la frattura era 
vicina all’ articolazione, e soprattutto se 
essa si stendeva fino all’articolazione me¬ 
desima: se la consolidazione essendo stata 
ritardata da una causa qualunque, è stato 
necessario di tenere il membro nell’ ap¬ 
parecchio per un tempo molto più lun¬ 
go di quello, che la natura impiega or¬ 
dinariamente per la {orinazione del cal¬ 
lo ; (inaimente se la frattura è stata ac¬ 
compagnata da un’ingorgo infiammatorio 
grandissimo, e che si è esteso fino all’ar- 
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ticolazione. 

L’anchilosi che è prodotta da un tu-, 
more bianco è ordinariamente completa, 
quando il tumore consiste meno nell’in¬ 
gorgo delle parti molli , che nel gonfia¬ 
mento degli ossi : quando essa è molto 
antica, e che è stata accompagnata dal¬ 
la carie degli ossi, da ascessi , da fisto¬ 
le ec. 

Per rapporto poi all’anchilosi prodotta 
dalle altre cause di cui si è parlato, si 
giudicherà se ella è, o no completa, avendo 
riguardo alla sua antichità, alle circostanze 
dalle quali è stata preceduta, ed a quelle 
che 1 ’ hanno accompagnata. Si vedono an¬ 
chilosi dipendenti dalla rigidità dei liga- 
menti , e dalla retrazione dei muscoli , 
che avrebbero potuto cedere ai soccorsi 
dell’ arte quando esse erano ancora re¬ 
centi , ma che il tempo ha rese incura¬ 
bili. 

Il prognostico dell’anchilosi può esser 
considerato sotto il rapporto della cura¬ 
bilità, o dell’incurabilità della malattia, 
e sotto quello delle conseguenze, che essa 
può avere. 

L’anchilosi dipendente dall’attaccamen¬ 
to degli ossi in seguito di un tumor bianco, 
di una ferita dell’articolazione, ed in ge¬ 
nerale di tutte le malattie articolari nelle 
quali gli ossi sono cariali, è assolutamente 
incurabile. L* unione degli ossi in questo 
caso è , come si è detto piò volle , un 
mezzo di cui la natura si serve per ter¬ 
minare felicemente la malattia ; cd inve¬ 
ce di cercare a prevenirla , si deve , al 
contrario, favorirla tenendo la parte nel 
più perfetto riposo, cd impiegando i mezzi 
proprii a combattere gli accidenti dai 


quali questa malattia è accompagnata. Se 
vi è dell’inconveniente a volere impedir,e 
l’unione degli ossi nel caso di cui si tratta 
non ve ne sarebbe meno nel cercare a 
distruggerla quando è incominciata, o siv- 
vero intieramente formata. Dei tentativi 
imprudenti potrebbero rinnuovare il do¬ 
lore, l’infiammazione, ed avere le conse¬ 
guenze le più gravi. 

L’anchilosi falsa incompleta cede quasi 
sempre ai soccorsi dell’arte, a meno che 
il male non sia molto inveterato, ma la 
probabilità della guarigione è differente 
secondo la specie d’articolazione malata, 
la natura della malattia, che ha prodotto 
l’anchilosi, e l’antichità di quest’ultiraa. 
La falsa anchilosi delle articolazioni gin- 
glimoidali è più difficile a guarirsi di 
quella delle articolazioni orbicolari. Quan¬ 
do la malattia è recente, essa cede più 
facilmente, che quando è antica. L’ an¬ 
chilosi che resulta dall’ immobilità pro¬ 
lungata di un’articolazione senza alcuna 
affezione diretta delle parti molli, che la 
circondano, guarisce più prontamente, e 
più facilmente di quella, che dipende dalla 
medesima causa, congiunta all’ingorgo dei 
liga nienti , e delle altre parti molli cir¬ 
convicine. L’età del inalato porta ancora 
delie differenze nel prognostico dell’ an¬ 
chilosi completa : poiché questa malattia 
è, a circostanze eguali, molto meno pe¬ 
ricolosa nei giovani soggetti, che in quel¬ 
li che sono avanzati in età , perchè in 
questi ultimi, i ligamenti ugualmente che 
le altre parti molli presentano natural¬ 
mente una rigidità, ed una solidità, che 
non permette loro di prestarsi ai liberi 
moti delle articolazioni. 

Considerata in sè stessa , ed indipen¬ 
dentemente dalla malattia, che le ha da¬ 
to origine, 1’ anchilosi non può esser ri¬ 
guardata come una malattia pericolosa , 
poiché essa non esercita alcuna influenza 
sul sistema dell' economia animale. Bisogna 
peiò eccettuare quella della mascella in¬ 
feriore che, impedendo al malato di pren¬ 
dere gli alimenti solidi, può gettarlo nel 
deperimento, e nel marasmo. 

La vera anchilosi essendo incurabile , 
tutto ciò che noi diremo della terapeu¬ 
tica di questa malattia si referisce alla 
falsa anchilosi. In tutte le malattie, che 
possono dar luogo alla rigidità di un’ ar¬ 
ticolazione , si dee cercare di prevenire 
questo stato, combattendo l’infiammazione 
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delle parti molli circonvicine, quando essa 
vi ha luogo, e facendo fare ogni giorno 
alla parte malata qualche moto gradua¬ 
to e ben diretto, tostochè lo stato della 
malattia lo permette. Questi moti sono 
soprattutto necessarii quando si tratta 
di un'articolazione ginglimoidale, perchè 
le articolazioni di questa specie sono mol¬ 
to più suscettibili di anchilosarsi, che le 
articolazioni orbicolari. 

Quando questi mezzi sono stati neglet¬ 
ti, o che sono stati impiegati senza suc¬ 
cesso, e che si è formato una falsa an¬ 
chilosi , la si deve trattare dietro i dati 
seguenti. La rigidità dei ligamenti, e la 
retrazione dei muscoli essendo la causa 
la più ordinaria di questa anchilosi, il 
primo oggetto che si deve avere in mira 
nella cura di questa malattia, è di ren¬ 
dere a queste parti la loro flessibilità, e 
la loro estensibilità naturale. I mezzi dei 
quali si fa uso per questo, sono i bagni, 
le lozioni, e le fornente con una decozio¬ 
ne di barbe d’altea, e di semi di lino, 
i bagni di vapore, le docce di acqua cal¬ 
da semplice sul principio, ed alla quale 
si aggiunge in seguito del muriato di soda, 
o di ammoniaca ; e meglio ancora colle 
acque minerali di Bareyes, di Bourbon - 
ne ec., il vapore caldo di intestina di 
animali morti di fresco, e che si ammi¬ 
nistra internando il membro inalato nel 
corpo dell’animale subito che esso c a- 
perto; i cataplasmi ammollienti, ed i ce¬ 
rotti della medesima natura ; le unzioni 
con olii dolci, fluidi , e grassi, e special¬ 
mente coll’olio di oliva latto senza fuoco; 
la rete di uua pecora , o di qualunque 
altro animale ucciso di poco ,‘che si ap¬ 
plica immediatamente sull’articolazione, 
tostochè si estrae dal corpo dell’animale; 
la pelle ancor calda di un castrato già 
ucciso, e colla quale si circonda il mem¬ 
bro, e vi si lascia per qualche ora ec. 

Si scelgono fra questi topici , quelli 
che sembrano i più adattati alla situazio¬ 
ne, ed allo stato della malattia ed al¬ 
le circostanze nelle quali essa si trova. 
Molti di questi rimedii possono essere 
impiegati simultaneamente; così dopo a- 
ver bagnato la parte in una decozione 
ammolliente, o nelle intestina, dopo aver¬ 
la esposta ai vapori di acqua calda , o 
averla docciata , la si strofina dolcemen¬ 
te per una mezz’ora con olio d’oliva cal¬ 
do ‘ ma in luogo di limitare questa fri¬ 


zione all’articolazione malata, come si 
pratica d’ordinario, bisogna farla su tutta 
la lunghezza del corpo carnoso dei mu¬ 
scoli retratti. Il bagno e la frizione de¬ 
vono essere reiterati almeno due volte 
per giorno. Si possono associare le fo¬ 
rnente , ed i cataplasmi ammollienti coi 
bagni, colle docce, e colle frizioni. Quan¬ 
do evvi nel tempo istesso rigidità dei li¬ 
gamenti , retrazione dei muscoli, ed in¬ 
gorgo nel tessuto cellulare, e delle altre 
parti molli , dopo avere impiegato per 
qualche tempo i soli ammollienti, bisogna 
aggiungerli ai risolutivi. 

Quando i ligamenti , e le altre parti 
molli cominceranho ad esser rilasciati me¬ 
diante 1’ uso dei rimedii dei quali si è 
fatto parola, si faranno eseguire dei moti 
all’articolazione malata. Questi moti sono 
di una necessità indispensabile per allun¬ 
gare i ligamenti, ed i muscoli retratti, e 
per ristabilire la secrezione della sinovia. 
Ma il successo di questo rimedio dipen¬ 
de per molto dalla maniera colla quale 
è adoprato. Bisogna fare attenzione in 
questi tentativi di moto, di non fare che 
quelli, che la costruzione dell’articolazio¬ 
ne permette: cosi si estenderanno, e si flet¬ 
teranno le articolazioni ginglimoidali, e si 
muoveranno in tutti i sensi le orbicolari. 
Questi moti devono esser fatti colla più 
gran circospezione; nel principio di que¬ 
sti tentativi si faranno muovere dolcemen¬ 
te le parti senza forzarle in conto aldi¬ 
no , ed a misura che i ligamenti, ed i 
muscoli si ammolliranno, si darà una mag¬ 
giore estensione ai moti, evitando sempre 
di portarli al di là dei limiti prescrit¬ 
ti dalla natura. Dei moti bruschi e for¬ 
zati occasionerebbero del dolore, e .potreb¬ 
bero anco produrre 1’ infiammazione dei 
ligamenti, e delle cartilagini. Dei moti 
graduati , e ben diretti al contrario , si 
eseguiscono senza dolore, e non occasio¬ 
nano mai infiammazione. Nei primi ten¬ 
tativi si fa sentire una specie di crepi¬ 
tazione; ma questa crepitazione, resulta¬ 
to dell’allungamento dei ligamenti, e del¬ 
la confricazione delle superficie articola¬ 
ri sprovviste di sinovia , cessa a misura 
che quest’ umore segregato in una mag¬ 
gior quantità lubrifica queste superficie, 
e che i ligamenti cedono, e si allungano. 
Questi moti devono esser fatti dal chi¬ 
rurgo istesso , o da una persona intelli¬ 
gente. Se se ne confidasse l’esecuzione al- 
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l’arora alato, il timor del dolore l’impedi¬ 
rebbe di portarli molto lungi, e per con¬ 
seguenza gli renderebbe infruttiferi. D’al¬ 
tronde accade quasi sempre, che il ma¬ 
lato in luogo di fare muovere F articola¬ 
zione anchilosata, imprime i moti a quel¬ 
la che le è superiore. Ciò ha luogo spe¬ 
cialmente per l’articolazione del gomito, 
che il malato crede di muovere , mentre 
i moti si eseguiscono neH’articolazione del- 
l’omero colFomoplata. 

Quando F anchilosi è antica, e la re¬ 
trazione dei muscoli flessori assai grande, 
si è talvolta obbligati di impiegare una 
forza considerabile per allungarli. In que¬ 
sto caso si adopera utilmente qualche 
mezzo meccanico, colFajuto del quale non 
solo si allungano i muscoli ritratti, ma 
" s’impedisce ancora che essi si ritraggano 
di nuovo, mantenendo il membro giorno, 
e notte nel grado d’estensione, che gii si 
è dato. Fabrizio d'Hilden ha fatto im¬ 
primere una macchina di cui dice di essersi 
servito con successo per stendere il ginoc¬ 
chio, ed il gomito affetti da falsa anchi¬ 
losi . Noi abbiamo impiegato parecchie 
volte col più gran vantaggio una mac¬ 
china analoga per sormontare la retra¬ 
zione dei muscoli flessori della gamba 
nell’anchilosi del ginocchio, e quella dei 
flessori dell’antibraccio nell’anchilosi del 
cubito. Queste macchine hanno il doppio 
vantaggio di stendere il membro in una 
maniera lenta e graduata, mediante una 
vite i di cui pani sono piccolissimi, e di 
mantenerlo costantemente nel grado d’e¬ 
stensione nel quale si è messo. Esse con¬ 
vengono particolarmente nella rigidità del¬ 
le articolazioni dipendente dalla contra¬ 
zione in qualche modo convulsiva dei mu¬ 
scoli flessori. Nel caso ancora in cui la 
retrazione dei muscoli può esser sormon¬ 
tata senza il soccorso di queste macchine, 
A spesso necessario , per lottare contro 
questa retrazione , di porre su tutta la 
lunghezza del membro dal lato della fles¬ 
sione , una ferula di legno , che si fissa 
con una fascia circolare. Quando Fanti- 
braccio è anchilotico nella flessione, si può 
giungere a stenderlo per un mezzo ben 
semplice, che Fabrizio d'Hilden dice di 
avere impiegato più volte con successo , 
e che consiste nel far portare al malato 
colla mano del lato affetto un peso più 
o meno considerabile che si aumenta per 
gradi. 


Mettendo della perseveranza nell’ uso 
dei mezzi dei quali abbiamo fatto parola, 
è raro che non si ottenga la guarigione 
della falsa anchilosi: si giunge persino tal¬ 
volta con questi mezzi a guarire delle 
anchilosi , che erano riguardate come 
disperate. Noi potremmo riportare pa¬ 
recchi esempi per confermare queste ve¬ 
rità ; ma ci limiteremo al seguente, che 
noi prendiamo da Z. Perdile* 

Una bambina di dieci a dodici anni 
-aveva il ginocchio destro anchilotico in 
conseguenza di una ferita fra il condilo 
della tibia, e la rotula. Erano sette o otto 
mesi, clic quest’anchilosi era formata , e 
che questa ragazza aveva il calcagno di 
contro alle natiche. Questa malattia fu 
riguardata come incurabile da un medi¬ 
co, e da tre chirurghi; pure Ver due non 
disperò di guarirla , e ne intraprese la 
cura. Egli cominciò tosto coi rimedii am¬ 
mollienti , dopo i quali si servì dei riso¬ 
lutivi. Questi topici furono impiegati due 
volte per giorno con gran premura, e per 
cinque mesi. Dopo aver fomentato la parte 
durante un quarto d’ora con la decozio¬ 
ne ammolliente più calda che fosse pos¬ 
sibile, vi applicava quella risolutiva tanto 
calda quanta potevasi comportare , e ne 
bagnava la parte per un tempo conside¬ 
rabile. 

Ma ciò che fece progredire ancor dav¬ 
vantaggio questa cura, fu la fasciatura , 
della quale si fa uso per le fratture della 
gamba: si cominciò ad applicarla quan¬ 
do la gamba fu un poco stesa. Dopo a- 
ver fomentato il ginocchio con F acque, 
si prendeva con due mani la gamba , e 
la coscia; si faceva la flessione, e l’esten¬ 
sione quanto si poteva, e quanto le for¬ 
ze della .ragazza lo permettevano. In se¬ 
guito si faceva la fasciatura mettendo li¬ 
na ferula molto sottile, larga circa un 
pollice, e lunga otto, o dicci, che si rin¬ 
chiudeva in una compressa piegata : si 
poneva sotto il garetto la parte media 
di questa ferula, che con le sue due e- 
stremità si appoggiava sulla gamba, e sulla 
coscia , e siccome la gamba era ancora 
piegata , e vi era un gran vuoto fra la 
ferula, ed il garetto , si metteva sul gi¬ 
nocchio un’altra compressa a setle, o otto 
doppii guarnita di una carta assai grossa: 
si faceva la fasciatura con una fascia lun¬ 
ga circa cinque aune, e larga due polli¬ 
ci; si facevano cinque, o sei giri attorno 
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al garetto sopra alle compresse, cioè due, 
° (re in alto, ed altrettante in basso: si 
fermava quindi la fascia con due, o tre 
giri al di sotto del ginocchio . Bisogna 
osservare, che a misura che si faceva sva¬ 
nire l’anchilosi coi rimedii ammollienti , 
e risolutivi, si serrava pure maggiormente 
la fascia. 

Tutti i giorni, sera e mattina, si fa¬ 
ceva la flessione, e Y estensione con vio¬ 
lenza: in tutti questi grandi moti si sen¬ 
tiva un rumore che nasceva dal soffre- 
gamento dei condili del femore, e della 


tibia, a misura che l’anchilosi si dissipa¬ 
va: tutto ciò non poteva farsi senza un 
grandissimo dolore, lo che obbligò a pren¬ 
dere molte precauzioni. Spesso , dopo a- 
vcr fatto questi moti si era obbligali di 
lasciare la malata in riposo per sette o 
otto giorni, e tostochè essa era in miglio¬ 
re stato, si cominciava a fare la flessio¬ 
ne, e l’estensione. Col concorso di que¬ 
sti mezzi, quest’anchilosi fu sì perfetta¬ 
mente guarita, che la malata potè cam¬ 
minare in seguito senza zoppicare, e sen¬ 
za risentire alcun incomodo (i). 
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Ijc ossa che entrano nella struttura del 
corpo non hanno solo per uso di esser 
la base sulla quale riposano tutti gli al¬ 
tri organi, ma esse sono ancora quelle, 
clic determinano la grandezza , la dire¬ 
zione, e la forma del corpo umano in ge¬ 
nerale, e di ciascuna delle parti, che lo 
compongono . Resulta da questo che un 
cambiamento qualunque nella forma , o 
nella direzione naturale degli ossi , pro¬ 
duce necessariamente un disordine più o 
meno sensibile nell’abito esteriore, un vi¬ 
zio di conformazione. 

Fra questi vizii di conformazione, gli 
noi dipendono dal gonfiamento, dall’ab¬ 
bassamento, e dalla curvatura degli ossi, 
come si osserva nella malattia conosciuta 
sotto il nome di rachitide; gli altri sono 
l’effetto di una deviazione lenta e gra¬ 
duata di questi organi senza alcuna al¬ 
terazione rimarchevole nella loro forma, 
c nel loro volume : non si parlerà qui 
che di questi ultimi; noi abbiamo parlato 
degli altri trattando del rammollimento 
delle ossa. 

Quando non vi è cosa alcuna, che con¬ 
trari 1’ andamento della natura nello svi¬ 
luppo delle ossa , le loro superficie arti¬ 
colari prendono la forma, e la direzione 
che loro è propria , e che determina la 
direzione di questi organi, e la configu¬ 
razione naturale di tutte le parti . Ma 


quando per una causa qualunque , uno 
o più ossi conservano costantemente la 
medesima posizione per un certo tempo, 
le superfìcie per mezzo delle quali essi 
si articolano, prendono una forma ed una 
direzione viziosa, e se essi si induriscono 
in quella direzione che fissa quella degli 
ossi gli uni rapporto agli altri , ne re¬ 
sultano dei vizii di conformazione , che 
farle può qualche volta prevenire, quan¬ 
do sono recenti, e che l’ossificazione non 
è punto terminata; ma che è impossibile 
di correggere quando sono antichi, c quan¬ 
do gli ossi hanno acquistato molta con¬ 
sistenza , e preso tutto il loro accresci¬ 
mento. 

Noi andiamo ad esaminare gli effetti 
di questa direzione viziosa delle superfi¬ 
cie articolari nelle diverse parti del corpo. 

La testa ha naturalmente disposizione 
ad inclinarsi in avanti , perchè il suo 
centro di gravità si trova anteriormente 
alla sua articolazione colla prima verte¬ 
bra cervicale. Questa tendenza è inces¬ 
santemente contrabbilanciata dall’ azione 
dei muscoli posteriori del collo, che ri¬ 
conducono la testa in dietro , in modo 
da mantenerla diritta , e da permettere 
alle vertebre di questa regione di pren¬ 
dere la figura, che è loro conveniente , 
per dare alla porzione della spina , che 
esse formano, la leggiera curva, che deve 


(i) L. Verduc Traitè des Baudti^es chap . XXXV, p. 172. 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 439 


presentare posteriormente. A questa causa 
generale della flessione viziosa della testa, 
si aggiungono talvolta delle cause parti¬ 
colari, che la favoriscono ancora: tali 
sono la miopia , o la sola debolezza di 
vista, e la cattiva abitudine di riguardare 
gli oggetti molto da vicino , quando gli 
occhi sono assai buoni per ben distin¬ 
guerli alla distanza ordinaria. In tutti 
questi casi, la flessione costante della te¬ 
sta influisce sulla forma, e sulla direzione 
che il corpo delle vertebre cervicali prende 
nello svilupparsi : la parte anteriore di 
questo corpo prova una pressione , che gli 
impedisce di acquistare la grossezza, che 
deve avere; e se le vertebre si induriscono 
in questa positura , diviene dall 9 ora in 
poi impossibile di riaddirizzare il collo , 
e la testa resta per sempre inclinata in 
avanti. 

Non è che all’ età nella quale i ra¬ 
gazzi cominciano a leggere, e a scrivere 
che si conosce questa abitudine. Per pre¬ 
venirne gli effetti, non si saprebbero im¬ 
piegare troppo di buon’ora i mezzi proprii 
a correggerla: così non si deve soffrire , 
che i ragazzi inchinino la testa per leg¬ 
gere, o per lavorare: è necessario che essi 
portino il loro lavoro , o il loro libro 
ai loro occhi, e non gli occhi al libro , 
o al lavoro; senza questa precauzione, la 
colonna cervicale si curverebbe infallibil¬ 
mente in avanti. Per la medesima ragione 
si deve fare scrivere , e disegnare ai ra¬ 
gazzi sopra una tavola di conveniente 
altezza, e porgli in un letto orizzontale, 
senza capezzale, o almeno con un guan¬ 
ciale molto sottile • Un mezzo che non 
deve mai negligersi con quelli, che hanno 
cinque o sei anni, è di porgli sulla som¬ 
mità della testa, ed un poco in avanti , 
qualche oggetto che possa sdrucciolare 
facilmente ; si raccomanda loro di cam¬ 
minare, senza che faccian cadere ciò che 
si è messo sopra la testa. Formando di 
questo esercizio un giuoco , si vedranno 
ben presto tener la testa dritta, ma non 
si deve obliare clic per ritrarre da questo 
mezzo tutto il vantaggio, che se ne può 
sperare , bisogna che i ragazzi non sc¬ 
hettino del fine pel quale s’impiega, e 
che lo riguardino anzi come un semplice 
divertimento. 

Se la flessione della testa è considera¬ 
bile , e clic essa abbia resistito ai mezzi 
dei quali abbiamo parlato, o che si cre¬ 


dano questi come insufficienti, bisogna 
impiegarne altri più efficaci. Quello che 
sembra il più proprio ad adempiere lo 
scopo, che uno si propone, è una fascia 
da mento incrociata e costruita con una 
lama di ferro sottile ricoperta di taffettà, 
e di un cuscino di cotone più grosso sul 
lato concavo, che sull’altro. Questa fa¬ 
scia da mento è sostenuta in avanti da 
due fili disposti a zigzag, fìssati da una 
parte nel mezzo della sua convessità , e 
dall’altra a due piccoli gheroni, che si 
ritrovino alla parte anteriore , e supc¬ 
riore del corsè del ragazzo. La lunghez¬ 
za di questi fili deve esser proporzionata 
a quella del collo; in generale essa deve 
esser tale, che il mento essendo abbrac¬ 
ciato dalla placca, e le estremità del filo 
essendo fìsse al corsè , la testa sia rad¬ 
drizzata senza violenza, e mantenuta nella 
sua rettitudine naturale . Ai corni del 
corsè sono attaccati due nastri che si u- 
niscono sulla nuca, e che aumentano la 
solidità della fascia. Si vede da questa 
descrizione, che 1’ effetto di questa mac¬ 
china è quello di sostenere la testa ; di 
esser propria nel tempo istesso ad impe¬ 
dirle di prendere una cattiva posizione , 
e a ristabilirla in quella clie le convie¬ 
ne. Essa ha ancora un altro vantaggio , 
quello cioè di agire in una maniera gra¬ 
duata in tal modo da resistere tanto più 
alla flessione, quanto questa è più con¬ 
siderabile, e per conseguenza più viziosa, 
e quanto più la forza colla quale essa ten¬ 
de a rimettere la testa nella sua situa¬ 
zione naturale, diminuisce a misura che 
questa parte vi si ravvicina di più . 
Cosi questa macchina agisce continua¬ 
mente come potrebbe fare una mano pru¬ 
dente , che tutte le volte che il ragazzo 
vuole abbassare la testa , venisse a pre¬ 
sentarsi dolcemente sotto il mento per 
rialzarlo. In mancanza di questa macchi¬ 
na, o di qualunque altra analoga, si po¬ 
trebbe adoprare, soprattutto pei giovani, 
un collare di cartone o di cuoio , assai 
largo per tenere il mento all’altezza con¬ 
veniente. Ma si comprende facilmente che 
la fàscia elastica sopra descritta ha molli 
vantaggi su questo mezzo. 

Pel suo modo d’articolazione colla co¬ 
lonna vertebrale , la testa non ha mag¬ 
gior tendenza ad inclinarsi da un lato , 
clic dall’ altro : così quando un ragazzo 
pende la testa a destra, o a sinistra, ciò 
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è ordinariamente l’effetto di un’abitudi¬ 
ne viziosa . Noi non parliamo punto in 
questo luogo della flessione laterale del¬ 
la testa prodotta da una malattia qua¬ 
lunque delle parti dure , o molli della 
regione cervicale : noi ce ne occuperemo 
parlando del torcicollo: non si tratta che 
deH’inclinazione che dipende da una cat¬ 
tiva abitudine . Egli è spessissimo dalla 
culla, che i ragazzi la contraggono: ciò 
accade quando la luce viene a colpirli 
lateralmente, e sempre dal medesimo la¬ 
to : essi volgono allora continuamente il 
collo verso la luce, di cui sembrano molto 
avidi, come di tutte le altre sensazioni, 
e si concepisce facilmente, che a quella 
età l’effetto di una posizione abituale deve 
essere più rapido ancora, che a tutte le 
altre epoche della vita. Si previene que¬ 
sto inconveniente ponendo la culla del 
ragazzo in modo che la luce cada egual¬ 
mente sopra ambedue gli occhi, oppure 
che gli venga dal lato opposto a quello 
dal quale la riceveva per l’avanti. Si può 
ugualmente prendere colle mani la testa 
del ragazzo, e ricondurla a poco a poco 
col mezzo di sforzi leggieri , e frequen¬ 
temente ripetuti, nella sua posizione na¬ 
turale . Quando il ragazzo , che ha con¬ 
tratto l’abitudine di tener la testa da un 
lato, è già nel secondo anno, si deve pre¬ 
sentargli quasi continuamente qualche og¬ 
getto , che ecciti vivamente la sua curio¬ 
sità , avendo premura di situarlo in tal 
modo, che per vederlo egli sia obbligato 
di volgere fortemente la testa dal lato 
opposto a quello verso il quale egli ha 
costume di dirigerla. 

Finalmente se questi diversi mezzi non 
bastano, bisogna aver ricorso ad una fa¬ 
scia propria a ricondurre la testa alla sua 
situazione naturale , ed a mautenervela ; 
una semplice fascia basta per adempiere 
a poco a poco a questa indicazione; tutto 
il mondo sa di qual maniera essa deve 
essere impiegata; ma si giungerebbe mol¬ 
to meglio allo scopo, che si ha in mira, 
servendosi di una fascia meccanica , che 
potrebbe esser graduata a voloutà . Del 
resto per favorire l’azione di questo mezzo, 
e di tutti quelli dei quali è stato par¬ 
lato precedentemente, sarà bene di fare 
delle applicazioni ammollienti su quella 
parte del collo verso la quale la testa 
s’inclina, affine di combattere la retrazione 
dei muscoli^ e di favorirne 1*allungamento. 


Le spalle sono suscettibili di diverse 
deformità prodotte dalle causo medesime: 
noi le esamineremo successivamente. 

Per esser ben situate le spalle devono 
essere alla medesima altezza: la loro parte 
superiore deve corrispondere esattamente 
al livello della prima costa; la base di 
ciascuna scapula deve essere molto rav¬ 
vicinata alla sua vicina, e nascondersi sotto 
le parti molli, che la ricuoprono ; final¬ 
mente T una e 1’ altra spalla deve essere 
ugualmente rotondata, e saliente. In qué¬ 
sto stato , le clavicole sono dirette obli¬ 
quamente dal di dentro in fuori, dall’a- 
vanti in dietro, ed un poco dal basso in 
alto, e la sommità del petto ne è la parte 
la più larga. Tale deve essere la confor¬ 
mazione delle spalle , la quale è spesso 
alterata da viziose abitudini. 

Quando le spalle si elevano al di so¬ 
pra della base del collo, questo sembra 
più corto , e come infossato , lo che dà 
un’aspetto sgradevole. Questa deformità, 
die dipende quasi sempre da un vizio di 
conformazione, può essere ancora, sebben 
di rado, l’effetto della sola abitudine di 
alzare continovamente le spalle. Per pre¬ 
venire un simile inconveniente si deve 
evitar con premura i.° di sospendere i 
ragazzi per le falde, sollevandoli in aria: 
2.° di farli sedere sopra sedie, i di cui 
appoggi troppo alti per loro, gli forzino 
ad alzare le loro spalle per porvi i bracci: 
S.° di dar loro dei cestini nei quali si 
costuma in alcuni paesi di porli, per 
impedire che cadano, e per risparmiare 
a quelli, che gli sorvegliano la pena di 
esser sempre con loro: questi cestini sono 
nocivi perchè gli appoggi sono troppo 
elevati : e quando anco lo fossero meno, 
essi sarebbero sempre dannosi perchè si 
danno ai ragazzi in un’ età, nella quale 
essendo ancora inabili alla stazione, essi 
si sostengono molto più col soccorso dei 
loro bracci , che col mezzo de’ membri 
inferiori; 4*° finalmente si eviterà per la 
stessa ragione di farli scrivere, mangia¬ 
re, o scherzare sopra una tavola troppo 
elevata. 

Le due spalle non offrono sempre nel- 
l’istesso tempo la cattiva situazione della 
quale abbiamo parlato ; accade in qual¬ 
che caso che l’una è più elevata dell’al¬ 
tra . Ciò può dipendere dalla deviazione 
della colonna vertebrale, o da un’abitu¬ 
dine viziosa, che si è contraila. Se la co- 
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lonna vertebrale ha conservato la sua di¬ 
rezione naturale, la situazione più bassa 
di una spalla nasce evidentemente dalla 
ultima di queste cause. Un ragazzo che 
sta ordinariamente ritto sopra un solo 
membro, mentre l’altro è in una specie 
di riposo, è esposto per questo ad avere 
una spalla più bassa dell’altra. Se per 
esempio il ragazzo si tiene sul piede de¬ 
stro, e se la gamba sinistra, un poco flessa, 
non concorre punto a sostenere il peso 
del corpo, bisogna necessariamente, per¬ 
chè F equilibrio sia conservato , che il 
tronco s’ inclini a destra , per riportare 
il centro di gravità sopra la gamba cor¬ 
rispondente, cosa che non può aver luogo 
senza che la spalla sinistra sia elevata , 
e la destra abbassata. In questa specie 
di stazione, i muscoli elevatori della spalla 
abbassata sono rilasciatied allungati , 
quelli della spalla opposta sono contrat¬ 
ti, e raccorciati. Ora, se questa posizio¬ 
ne diviene abituale, i muscoli si acco¬ 
stumano talmente allo stato nel quale 
essi si trovano, che le spalle non posso¬ 
no più riprendere da loro stesse la loro 
situazione primiera. 

Quando l’abitudine di stare sopra un 
sol piede non è antica, la si può correg¬ 
gere, e prevenire l’effetto che potrebbe 
resultarne rapporto alle spalle, raccoman¬ 
dando incessantemente al ragazzo di ap¬ 
poggiarsi sopra ambi i piedi, e di tenersi 
diritto. Se l’abitudine è già antica, e che 
una spalla sia più bassa dell’altra, si farà 
stare il ragazzo sul piede opposto alla 
spalla che è depressa. Questi mezzi im¬ 
piegati di buon’ora, e con perseveranza 
possono bastare, quando la differenza del¬ 
l’altezza non è molto considerabile. Nel 
caso contrario, bisogna impiegare dei soc¬ 
corsi più efficaci . A tale effetto si deve 
far portare al ragazzo un corsè, una delle 
di cui aperture, quella nella quale deve 
passare il braccio, che corrisponde alla 
spalla abbassata, sia meno divaricata in¬ 
feriormente di quella del lato opposto . 
Per evitare la molestia, ed anco il do¬ 
lore che produce il bordo di quest’aper¬ 
tura sopra l’ascella, che esso comprime, 
il ragazzo tiene la spalla elevata, e l'uso 
prolungato di questo mezzo gli fa per¬ 
dere l’abitudine, che egli aveva contrat¬ 
to . I muscoli elevatori della spalla de¬ 
pressa , che per 1’ avanti erano in uno 
stato quasi conti novo di rilasciamento, e 
Boyer Tom . li¬ 


di allungamento, sono obbligati allora di 
essere incessantemente in contrazione: la 
loro forza si ristabilisce a poco a poco, 
ed in capo ad un certo tempo le spalle 
hanno ripreso, e conservano naturalmente 
la posizione nella quale sono state man¬ 
tenute coll’aiuto del corsè. 

Per rimediare all’altezza ineguale della 
spalla qualcuno avea immaginato di porre 
sopra la spalla elevata un corpo pesante, 
un pezzo di piombo per esempio, che 
fosse bastantemente grave per abbassarla. 
Ma l’esperienza fece ben presto rigettare 
un mezzo, che secondo le leggi dell’equi¬ 
librio del corpo è tutto affatto contrario 
allo scopo pel quale impiegavasi. In fatti 
quando si pone un peso sopra una spalla, 
essa si porta sempre più in alto dell’al¬ 
tra per la contrazione violenta dei suoi 
elevatori, e per la flessione del tronco 
verso la parte, che non è caricata; fles¬ 
sione assolutamente necessaria per impe¬ 
dire la caduta laterale, e per ricondurre 
verso la parte media il centro di gravi¬ 
tà . Così in luogo d’imitare V errore di 
quelli, che pongono un peso sulla spalla 
più alta, per correggere una deformità, 
che essi aumentano realmente, si appli¬ 
cherà l’istesso mezzo sulla spalla la più 
bassa, oppure si farà portare colla ma¬ 
no, o col braccio corrispondente qualche 
corpo un poco pesante. In questa maniera 
si forzerà il ragazzo ad elevare la spal¬ 
la, che tiene ordinariamente abbassata, e 
ad abbassar quella, che ha per costume 
di elevare. Si può ancora adempiere al- 
l’istessa indicazione facendolo camminare 
con una canna molto alta, che lo obbli¬ 
ghi ad alzare la spalla la più bassa , o 
sivvero con una canna corta, che porti 
colla mano opposta, e sopra la quale esso 
non può appoggiarsi, che deprimendo la 
spalla corrispondente. 

I ragazzi che contraggono l’abitudine 
di portare il braccio in avanti, e di la¬ 
sciarlo , per dir così, cadere sulla parte 
anteriore del corpo, finiscono per avere 
le spalle rotonde e salienti. In questa 
situazione delle braccia, gli omoplati sono 
allontanati dalla colonna vertebrale, e 
corrispondono alla parte la più convessa 
delle coste, che gli rispinge in qualche 
modo in dietro, e gli fa far prominenza 
sotto gli integumenti: le clavicole diven¬ 
gono quasi trasversali; la resistenza che 
esse oppongono aU’omoplata per impedir- 
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gli di avvicinarsi alla parte anteriore del 
petto, le sottomette ad una pressione, che 
aumenta la loro curvatura, e ravvicina le lo¬ 
ro estremità; in modo che se questi ossi si in¬ 
duriscono in questo stato, non possono più 
prestarsi al moto retrogrado delle spalle; 
queste restano rotonde nel tempo mede¬ 
simo, che la parte anteriore e superiore 
del petto è ristretta: cosa che molto nuoce 
alla perfezione della statura. 

Per prevenire questa deformità, si deve 
far portare ai ragazzi nei quali si ha 
luogo di temerla, dei corsè costruiti in 
tal modo , che V apertura delle maniche 
permetta loro di gettare bastantemente 
in fuori le braccia, ed in dietro. Quando 
essi non sono più nella prima infanzia, 
si propone ancora di presentar loro un 
bastone di una lunghezza tale, che, per 
prendere le due estremità, sieno obbli¬ 
gati di stendere il braccio orizzontalmente; 
si fa ancora portar lor frequentemente il 
braccio in dietro, in modo che le mani 
si incrocino sul sacro, o sui lombi: si deve 
pure coricarli più stesi che sia possibile, 
e sorvegliarli ancor nel tempo del sonno 
per impedire che non portino le loro 
braccia sulla parte anteriore del petto, 
e per allontanamele dolcemente quando 
ve le portano. Finalmente si possono ado- 
prare utilmente le brettelle di velluto, o 
di un altro tessuto, disposte in forma di 
otto in cifra colle quali si portano le 
spalle in dietro al grado , che si crede 
conveniente. 

L’influenza dell’abitudine non si fa meno 
sentire sulla direzione delle porzioni dor¬ 
sale e lombare della colonna vertebrale, 
che su quella della sua porzione cervicale. 

Nello stato naturale la parte anteriore 
del corpo delle vertebre dorsali acquista 
minor densità, che la parte posteriore , 
mentre che nelle vertebre lombari si os¬ 
serva una disposizione inversa. Le sostanze 
ligamento-cartilaginose, che uniscono fra 
loro i corpi delle vertebre, offrono a que¬ 
sto riguardo una conformazione simile a 
quella che noi abbiamo indicato per que¬ 
sti ossi, vale a dire, che la loro parte an¬ 
teriore è meno spessa nella regione dor¬ 
sale, e la posteriore nella regione dei 
lombi. Resulta da questo, che la porzione 
dorsale è convessa in dietro, e la porzione 
lombare in avanti. Le parti laterali del 
gorpo delle vertebre, e delle sostanze in¬ 
tervertebrali, hanno una spessezza uguale; 


cosi la colonna vertebrale non offre ve¬ 
runa curva laterale, salvo una leggiera 
inflessione la di cui concavità è a sinistra, 

e che si mostra verso la terza o la quarta 
vertebra del collo. 

Se non vi è cosa alcuna che contrarii 
lo sviluppo naturale delle vertebre, que¬ 
sta curva, che non si riscontra ancora nei 
ragazzi molto giovani, si pronunzia con¬ 
venientemente coll’età, e la colonna ver¬ 
tebrale prende la direzione, che le è 
propria. Ma questa direzione può essere 
alterata per parecchie cause nei soggetti 
i più sani, i più robusti , ed in tutti i 
tempi della vita, ma particolarmente nel¬ 
l’infanzia, e negli individui di debole co¬ 
stituzione. Un travaglio assiduo, che esiga 
la flessione costante del corpo, l’abitudine 
di portare dei pesanti carichi sulla testa, 
o sulle spalle, di lavorare la terra soprat¬ 
tutto colla zappa e collo zappone, sono 
altrettante cause, che producendo la fles¬ 
sione quasi continova del tronco, lo ac¬ 
costumano a poco a poco a restare in 
questo stato: quasi tutti i vecchi vignajoli, 
ed i facchini sono in questo caso: la vec- 
chiaja che debilita 1’ azione dei muscoli , 
e dei ligamenti produce assai spesso un ef¬ 
fetto simile. La medesima cosa ha luogo 
nei ragazzi, che pendono il corpo in a- 
vanti, sia che questa flessione dipenda da 
una cattiva abitudine in un soggetto ben 
costituito, sia che essa provenga dalla debo¬ 
lezza dei muscoli della spina in un ragazzo 
delicato,^ o in un uomo debole il di cui 
accrescimento è stato rapido e prematuro. 
In tutti questi casi la parte anteriore del 
corpo delle vertebre, e delle sostanze in¬ 
tervertebrali si abbassa: la colonna verte¬ 
brale si curva in avanti, e non può più 
riprendere la sua direzione naturale. È 
raro però, che la sola abitudine di pen¬ 
dere il corpo in avanti, produca nei ra¬ 
gazzi ben costituiti un cambiamento no¬ 
tabile nella direzione della colonna ver¬ 
tebrale : i suoi effetti si limitano quasi 
sempre ad un aumento più o meno mar¬ 
cato della curva propria alla porzione 
dorsale della spina, lo che rende il dorso 
incurvato, le spalle salienti e rotondate , 
e la statura deforme. 

Quantunque questo difetto di confor¬ 
mazione sia poco considerabile, non si 
deve negligere cosa veruna per prevenir¬ 
lo. La maggior parte dei mezzi dei quali 
noi abbiamo parlato trattando dell’ in- 
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clinazione della testa in avanti, saranno 
impiegati qui con vantaggio; ma quando 
1 ' abitudine di pendere il corpo in avanti 
è unita ad una debolezza di costituzione, 
e ad un accrescimento considerabile , si 
deve molto meno contare sopra questi 
mezzi, il di cui effetto è puramente mec¬ 
canico, che sopra i medicamenti, ed un 
regime tonico e fortificante. 

È raro, come già abbiamo detto, che 
1 ’ abitudine di inclinare il corpo, basti 
per produrre uno spostamento sensibile 
nella direzione della colonna vertebrale: 
così quando si vede la statura di un ra¬ 
gazzo deformarsi, si deve cercarne la causa 
altrove, che nel modo nel quale egli si 
tiene diritto. Questa causa e talvolta la 
contrazione spasmodica di certi muscoli 
del tronco; ma per lo piu è un vizio 
interno, o generale che porta la sua a- 
zione sugli ossi, e particolarmente sulle 
vertebre nel tempo istesso, che debilita 
r apparecchio muscolare, e tutti gli altri 
sistemi dell’ economia. 

Noi andiamo a presentare in succinto 
F influenza di questi due generi di cause 
sulla conformazione della spina, ed i 
mezzi proprii a combattere 1’ affezione 

che essi producono. 

La direzione della colonna vertebrale 
è determinata, come si è detto piu alto, 
dalla forma particolare del corpo delle 
vertebre, e delle sostanze intervertebrali. 
Ma siccome 1 * elasticità di queste ultime 
dà a questa colonna una flessibilità assai 
grande, perchè si mantenga nella sua di¬ 
rezione naturale , bisogna non solo che 
il corpo delle vertebre conservi la forma, 
che gli è propria, ma ancora che i mu¬ 
scoli , che possono muovere questi ossi, 
agiscano in modo da contrabbilanciarsi 
reciprocamente. Se i muscoli eli un lato 
si contraggono con maggiore energia di 
quelli del lato opposto, la colonna verte¬ 
brale cambia di direzione , e si inclina 
necessariamente dal lato dal quale i mu¬ 
scoli agiscono con maggior forza. Così 
la contrazione spasmodica dei muscoli 
retti dell’ addome inclinerà la spina in 
avanti; essa sarà rovesciata in dietro da 
quella dei muscoli posti nelle scavazioni 
vertebrali; si fletterà lateralmente quando 
i muscoli di un lato saranno contratti 
spasmodicamente. 

Egli è soprattutto nella prima gioventù, 
più esposta che in qualunque altra età 


alla gibbosità, ed alle malattie convulsive, 
che si vede la fòrza muscolare produrre 
sola la deviazione della spina : a questa 
epoca della vita le sostanze interverte¬ 
brali sono più molli , e pieghevoli di 
quello che non lo saranno più tardi: esse 
si allungano con minor difficoltà dal 
lato dal quale la forza muscolare rende 
la spina convessa, e si abbassano più fa¬ 
cilmente dal lato opposto . Le vertebre 
stesse sono talmente compresse da questo 
lato, che lungi dal prendere il loro au¬ 
mento ulteriore, perdono a poco a poco 
la grossezza, che esse avevano acquistato, 
e divengono estremamente sottili . Ma è 
bcu raro, che la contrazione spasmodica 
dei muscoli duri tanto da produrre si¬ 
mili effetti, e per lo più quando questa 
contrazione cessa , la colonna vertebrale 
riprende la sua direzione naturale. 

Accade talvolta che in capo ad un 
tempo troppo poco considerabile perchè 
le parti , che compongono la colonna 
vertebrale, sieno state affette nel loro or¬ 
ganismo , questa colonna non può più 
riprendere la sua direzione ordinaria quan¬ 
tunque lo spasimo sia sparito. Esaminan¬ 
do allora con attenzione i muscoli, che 
sono stati contratti, si riconosce che essi 
si sono raccorciati a segno da non po¬ 
tersi più prestare all’ allungamento ne¬ 
cessario, perchè la colonna si ristabilisca 
nella direzione, che le è propria. E così, 
che io ho veduto due volte la contra¬ 
zione spasmodica del muscolo sterno-clei- 
do-mastoideo lasciare in quest’organo un 
tal raccorcimento, che la testa restò in¬ 
clinata sopra la spalla corrispondente do¬ 
poché lo stato dello spasimo fu intiera¬ 
mente sparito. 

Se la contrazione spasmodica dei mu¬ 
scoli, che agiscono sulla colonna verte¬ 
brale , può in capo ad un tempo assai 
corto lasciare in questi organi un raccor- 
cimento talvolta ostinato, e quando essa 
persiste di più rendere incurabile l’infles¬ 
sione viziosa, che imprime a questa co¬ 
lonna, non si saprebbe affrettarsi troppo 
ad opporle i mezzi proprii a combatterla: 
come i bagni caldi, le imbroccazioni con 
un linimento canforato ed oppiato , le 
fornente, ed i cataplasmi ammollienti ed 
anodini, le acque minerali solforose, na¬ 
turali, o artificiali in bagno ed in doc¬ 
cia ec. ec. Fra questi mezzi si scelgono 
quelli, che sembrano più appropriati alla 
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causa conosciuta , o presunta della ma¬ 
lattia. 

È raro che le inflessioni “contro natu¬ 
ra della colonna vertebrale siano prodotte 
unicamente dalle diverse cause delle quali 
abbiamo parlato fin qui: esse hanno quasi 
sempre per principio un vizio interno, o 
generale. Noi abbiamo parlato altrove di 
quelle che sono refletto della rachitide, 
e deiraflezionc conosciuta sotto il nome 
di malattia vertebrale di Poti : non si 
farà dunque parola qui, che delle incur¬ 
vature della spina , che si manifestano 
più o meno dopo la prima dentizione in 
soggetti i quali, senza esser decisamente ra¬ 
chitici, sono infetti da qualche vizio, che 
porta la sua azione sopra le vertebre, e 
talvolta ancora sopra gli altri ossi del 
tronco . Egli è precisamente sopra i ra¬ 
gazzi nati da genitori scrofolosi, celtici, 
cachettici, indeboliti dall’età, e dai piaceri 
venerei che si osservano queste deviazio¬ 
ni della colonna vertebrale, oppure presso 
quelli che hanno avuto per balia una 
donna attaccata dai medesimi vizii, che 
non ha punto o quasi punto latte, che 
vi supplisce colla pappa, o che allatta il 
bambino nel tempo della gravidanza. Qual¬ 
che volta ancora si sono visti dei ragazzi 
nati da genitori sani, allattati dalle loro 
madri, o da una balia esente da qualun¬ 
que vizio, nei quali la colonna vertebrale 
ha cominciato a curvarsi nella convale¬ 
scenza di una malattia acuta, e partico¬ 
larmente di una malattia eruttiva, come 
iivajolo, la rosolia ec. Soprattutto quando 
si sono troppo prontamente esposti all’aria 
aperta senza la precauzione di tenerli as¬ 
sai caldamente vestiti. 

Le deviazioni della spina, delle quali 
si tratta, hanno luogo più spesso presso 
le giovani ragazze, che nei fanciulli; esse 
si manifestano per lo più dall’età di sei 
a sette anni, fino a quella di quattordi¬ 
ci, o quindici. Quasi sempre la porzione 
dorsale della spina ne è la sede, talvol¬ 
ta ancora essa ne è la sede esclusiva; ma 
per lo più la porzione lombare cambia 
ugualmente di direzione . Le inflessioni 
viziose della colonna vertebrale non han¬ 
no quasi mai luogo in avanti, o in die¬ 
tro, egli è quasi sempre sui lati, ed an¬ 
co da diritta a sinistra che questa colon¬ 
na si curva. Nel caso in cui le sue por¬ 
zioni lombare e dorsale sono deviate nel 
medesimo tempo, esse formano due cur¬ 


ve disposte in senso inverso, in modo che 
la concavità corrisponde alla convessità del¬ 
l’altra, Io che dà alla colonna vertebrale la 
forma d: una S italiana, le di cui curve sono 
più o meno grandi, secondo che la malattia 
è portata ad un grado più o meno con¬ 
siderabile. 

La colonna vertebrale non può cam¬ 
biare di direzione senza che le coste, che 
si articolano con le sue parti laterali, 
provino dei cambiamenti che influiscono 
in un modo molto rimarchevole sulla for¬ 
ma del petto. Quelle che si attaccano alla 

parte convessa della spina deviata pren¬ 
dono in dietro una curva più considera¬ 
bile, che rispinge l’omoplata e lo rende 
più saliente; mentre che la porzione an¬ 
teriore di queste coste perde una parte 
della sua curvatura naturale: nel mede¬ 
simo tempo queste coste si allontanano 
le une dalle altre, e gli spazii intercostali 
divengono più considerabili. Le coste che 
corrispondono alla parte concava della 
spina, provano dei cambiamenti del tutto 
opposti: la convessità della loro parte po¬ 
steriore diminuisce, e quella della ante¬ 
riore aumenta, esse si ravvicinano le une 
all’altre, e gli intervalli che le separano 
divengono più stretti. Resulta da ciò che 
questa parte del petto è più o meno con¬ 
diva, e che |a mammella corrispondente 
è più saliente di quella del Iato opposto, 
senza essere realmente più voluminosa, e 
che l’onioplata, senza esser più piccolo, 
è molto meno prominente. 

Quando la causa che produce la de¬ 
viazione della spina, limita la sua azione 
alle vertebre, i cambiamenti che prova¬ 
no le coste nella loro direzione ed il 
petto nella sua forma, sono di rado por¬ 
tali ad ud grado assai considerabile per 
incomodare i moti del torace , e rendere 
la respirazione difficile. Ma quando essa 
agisce ancora sopra le coste, questi ossi 
si deformano in diverse maniere, e la 
configurazione del petto può essere con- 
siderabilmente alterata, e la respirazione 
più o meno impedita , come si è detto 
parlando della rachitide. 

La specie di curva della spina, che ci oc¬ 
cupa, si mostra in generale ad un’età in 
cui il bacino ha di già acquistato uno svi¬ 
luppo considerabile, e gli ossi che lo 
compongono un’assai grande solidità; così 
è raro che essa influisca sulla configura¬ 
zione di questa parte, se non allorquan- 
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do la distorsione della colonna vertebrale, 
è considerabile, e soprattutto quando,ka luo¬ 
go simultaneamente nelle sue porzioni dor¬ 
sale e lombare, cambia la direzione del ba¬ 
cino per rapporto a questa colonna. Allora 
in luogo di formare come nello stato natu¬ 
rale un angolo retto da ciascun lato colla 
base del sacro, la colonna vertebrale pre¬ 
senta un angolo acuto da un lato, ed un 
ottuso dall’altro in modo che le due an¬ 
che sono inegualmente elevate . La cosa 
però non è così quando la curvatura del¬ 
la spiua ha luogo nella prima gioventù 
in un soggetto decisamente rachitico: in 
questo caso tutti gli ossi del corpo aven¬ 
do della mollezza, e della flessibilità, quelli 
del bacino provano nella loro direzione, 
e nella loro forma dei cambiamenti di¬ 
versi, che producono nella configurazione 
generale di questa parte delle alterazio¬ 
ni numerose . Dietro tutto ciò che si è 
detto, si vede come accada che alcune 
donne hanno il bacino ben fatto, quan¬ 
tunque la loro colonna vertebrale sia 
storta: mentre che presso altre la distor¬ 
sione di questa colonna è accompagnata 
dalla cattiva configurazione del bacino. 

Egli è ordinariamente in una maniera 
lenta e graduata che si opera la devia¬ 
zione della colonna vertebrale; di modo 
che le persone che prendono cura dei 
loro figli non se ne avvedono che quan¬ 
do ha fatto dei progressi considerabili . 
Essi osservano sul principio l’elevazione, 
e la prominenza della spalla, e l’inflessio¬ 
ne del tronco dal lato opposto: ma sic¬ 
come attribuiscono per lo più questi fe¬ 
nomeni alla cattiva abitudine che i ra¬ 
gazzi hanno contratto di pendere il cor¬ 
po da un lato, così si contentano di av¬ 
vertirli continovamente di tenersi diritti, 
e trascurano d’altronde i mezzi che po¬ 
trebbero arrestarne i progressi. Cosi acca¬ 
de spesso che quando si reclamano i soc¬ 
corsi dell'arte , non possono più contro 
un male divenuto assolutamente incura¬ 
bile per 1’ alterazione profonda che esso 
ha portato sopra le vertebre. 

E dunque importantissimo di opporre 
di buon’ora alla deviazione della colonna 
vertebrale i mezzi proprii a rimediarvi, 
o per lo meno ad arrestarne i progressi. 
A quest’effbtto si deve ricorrere ai medi¬ 
camenti interni, ai topici, e ad un regi¬ 
me conveniente . I medicamenti interni 
devono essere scelti fra quelli che sono 


specialmente destinati a combattere il vi¬ 
zio interno dal quale il ragazzo sembra 
attaccato , e che deve essere riguardato 
come la vera cagione, o il principio della 
distorsione della spina. Dei differenti vi- 
zii ai quali può essere attribuita questa 
malattia, lo scrofoloso è certamente quello 
che la produce più di frequente. Esso si 
annunzia in generale con segni assai ri¬ 
marchevoli, per esser facilmente ricono¬ 
sciuto ; qualche volta però si offre sotto 
caratteri appena pronunziati , ed anco 
sotto T esteriore di un’ apparenza flo¬ 
rida che permette appena di sospettarne 
la presenza; ma in questo caso nel quale 
non si incontra veruno dei segni che ca¬ 
ratterizzano , o fanno supporre il vizio 
scrofoloso, si è condotti a riconoscerlo , 
ed a combatterlo, sia dalla debolezza della 
costituzione del malato, sia dai segni com¬ 
memorativi, come la provenienza da pa¬ 
renti cachettici, indeboliti dalle donne, 
dagli anni, dalle malattie veneree ec. 

Noi non crediamo dovere enumerar 
qui in dettaglio lutti i rimedii che sono 
stati proposti, ed impiegati per combat¬ 
tere il vizio scrofoloso; noi crediamo che 
basterà il dire che quelli che sono stilli 
amministrati col più gran vantaggio sono 
i tonici amari, gli antiscorbutici, i mar¬ 
ziali, i mercuriali, gli antimoniali, le ac¬ 
que minerali ferruginose e solforose, i 
carbonati di potassa e di soda: si viene 
nella determinazione per l’uno, o l’altro 
di questi rimedii, oppure se ne combina¬ 
no parecchi insieme, secondo le circostan¬ 
ze particolari che accompagnano la ma¬ 
lattia, o che sembrano aver cooperato al 
di lei sviluppo. Così si dovrà preferire il 
„mercurio nel caso in cui il vizio scrofo¬ 
loso si sviluppi in un individuo nato da 
genitori che saranno stati affetti una o 
più volte da malattia venerea , c la co¬ 
stituzione dei quali sarà stata indebolita da 
quest’affezione ugualmente che per l'abuso 
dei mezzi impiegati a guarirla . Se dei 
sintomi scorbutici accompagnano, o pre¬ 
cedono l’affezione scrofolosa, si deve spe¬ 
cialmente insistere sopra i rimedii proprii 
a combattere lo scorbuto : egli è senza 
dubbio in casi di questa specie, sì comu¬ 
ni nelle grandi citta, che Bouvard, Por¬ 
tai t e Salmade hanno fatto un’ uso fe¬ 
lice del siroppo di Bellet, o di quello 
antiscorbutico. 

Quando un fanciullo la di cui spina 
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si storce, non presenta verun segno che 
possa far sospettare l’esistenza del vizio 
scrofoloso, e che d’altronde egli è dotato 
di una costituzione debole e delicata , 
bisogna aver ricorso ai rimedii tonici , e 
fortificanti : la china , e le sue diverse 
preparazioni, una forte decozione di lup¬ 
poli, di radiche di bardana, o di genzia¬ 
na, sono quelli, l’efficacia dei quali è sta¬ 
ta più che d’ogni altro stabilita dall’e¬ 
sperienza. 

Qualunque sia Futilità di questi rime¬ 
dii non si può mai fare a meno di unir¬ 
vi V uso di tutti i mezzi che VIgiene pre¬ 
scrive. Si consiglierà alle persone che go¬ 
dono di una certa comodità di abitare 
alla campagna in preferenza della città, 
in un luogo esposto al mezzo giorno, o 
al levante ed in un clima caldo ; simili 
consigli non saprebbero convenire alla 
classe indigente, obbligata spesso di stare 
nel luogo che abita, per F impossibilità 
di trovare altronde i mezzi dell’esistenza. 
Quegli che vive alla campagna potrà, sen¬ 
za abbandonare il villaggio che abita, tra¬ 
sportarsi sopra un cantone meglio espo¬ 
sto; la persona di città abbandonerà un 
terreno umido posto in una strada stret¬ 
ta per cambiarlo con un primo piano, o 
con un sobborgo asciutto, e ben venti¬ 
lato. L’insolazione frequente, con le pre¬ 
cauzioni convenienti per la testa , non 
deve esser negletta ugualmente che Fuso 
delle stufe, e dei cammini nel tempo 
d’inverno, in modo da mantenere in una 
temperatura moderata l’aria della came¬ 
ra dell’ammalato. 

Le vesti , variate secondo le stagioni, 
dovranno sempre esser calde. Sarà utile 
che quelle che stanno immediatamente 
sopra la pelle, siano di flanella o di un’ al¬ 
tra stoffa di lana. Le frizioni secche ed 
umide fatte con flanelle impregnate di 
vapori aromatici , o imbevuti di liquori 
spiritosi e balsamici, come l’acqua di la¬ 
vanda, di melissa, il balsamo nervo., quel¬ 
lo di noce moscada, del Fioravanti ec. 
i bagni freddi alla corrente , gli aroma¬ 
tici, gli idro-solforosi, quelli di mare sa¬ 
ranno consigliati secondo le circostanze. 

Il malato dormirà sopra una specie di 
materasso ripieno di erbe aromatiche dis¬ 
seccate. Quanto agli alimenti, egli farà 
uso di quelli che son leggieri, facili a 
digerirsi, ma molto nutrienti, tali sono 
le carni di montone , e di bue, le carni 


sapide e colorate, le radiche succulente 
come quelle della carota , del navone , 
della scorzonera , del lisaro; F erbe an¬ 
tiscorbutiche, come il cavolo, le cipolle, 
i porri, il cerfoglio, il crescione ec. ; non 
si permetteranno i farinacei se non in 
quanto che vi si aggiungeranno delle car¬ 
ni convenienti, e dei vegetabili aromati¬ 
ci. I latticinii, i frutti verdi , o guasti 
saranno proscritti; Fuso della cioccolata, e 
del caffè non può essere che vantaggioso. 
Il vin vecchio di buona qualità, allun¬ 
gato convenientemente con acqua, e tal¬ 
volta puro è la bevanda migliore. 

Per ciò che riguarda F esercizio, è bene 
l’osservare che non basta che il malato 
si dia a quello che fortifica il corpo in 
generale, come la passeggiata, la corsa , 
la natazione, la lotta ec. Bisogna che 1 
membri superiori soprattutto sieno eser¬ 
citati , e specialmente quello che corri¬ 
sponde alla parte dalla quale la colonna 
vertebrale è divenuta incurvata : è da 
osservarsi che i muscoli della spalla , e 
del braccio da questa parte sono meno 
sviluppati, e meno forti di quelli del 
lato opposto , e che questa debolezza è 
una delle cause determinanti la deviazione 
della spina : dal che si può concludere 
che l’esercizio parziale di questo braccio 
è il mezzo il più sicuro, ed il più facile 
di correggerla. Si può adempiere a que¬ 
sta indicazione in diverse maniere. II giuo¬ 
co del volano, della palla, Fazione di ti¬ 
rare con una corda posta sopra una pu¬ 
leggia un peso che le si attacchi, offrono 
dei mezzi facili con i quali trattare i ra¬ 
gazzi senza che essi se ne avvedano. Ma 
per ritrarre da questi esercizii tutto il 
vantaggio possibile, bisogna che il moto 
del membro superiore dipenda principal¬ 
mente da quelli della spalla ; perchè i 
muscoli destinati a muovere quest’ultima 
parte avendo quasi tutti i loro attacchi 
alle vertebre, agiscono sulla spina, e pos¬ 
sono contribuire a raddirizzare queste 
curve, o almeno ad arrestarne i progres¬ 
si, vantaggio che non potrebbe ottenersi 
come è evidente dalla contrazione dei mu¬ 
scoli del braccio propriamente detti. 

Noi abbiamo fatto costruire una mac¬ 
china che sembra riunire tutte le condi¬ 
zioni necessarie per giungere allo scopo 
che si ha in mira nel caso di cui si tratta, 
ed in tutti quelli nei quali questa spe¬ 
cie di moto potrebbe essere indicata. Que- 
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sta macchina è composta di una ruota pia¬ 
na , posta verticalmente sopra un pezzo 
ascendente che ne sostiene l’asse. Questo 
riceve in ciascuna delle sue estremità pro¬ 
lungate una manovella la di cui branca 

O 

verticale può allungarsi e raccorciarsi in 
modo da esser proporzionata alla lunghez¬ 
za del braccio del fanciullo , nel tempo 
medesimo che l’altezza totale della mac¬ 
china può essere aumentata o diminuita 
secondo la statura del giovane malato. 
Le cose devono essere disposte in modo 
che il braccio del ragazzo sia fortemen¬ 
te steso, nel momento in cui la branca 
verticale della manovella è voltata in alto 
affine che i moti del membro dipendano 
ancora più dall’ azione de’ muscoli della 
spalla che da quelli del braccio stesso : 
i moti della ruota possono d’altronde es¬ 
ser resi più o meno difficili, secondo le 
forze del malato mediante una vite di 
pressione che applica con una forza di¬ 
versa sopra la circonferenza della ruota 
le estremità ricurve di una molla. Final¬ 
mente in grazia delle due manovelle si 
possono esercitare le due braccia , o un 
solo, secondo i casi che si presenteranno. 
L’ utilità di questa macchina non si li¬ 
mita ai casi semplici di torsione della 
spina. Quest’ esercizio non è meno van¬ 
taggioso ai ragazzi, il di cui petto stretto 
ha bisogno di prendere uno sviluppo che 
renda il giuoco dei polmoni più facile , 
e più completo. Del resto, qualunque sia 
il modo nel quale si fanno esercitare le 
braccia di un fanciullo la di cui spina 
è deviata, o il di cui petto è mal con¬ 
formato, non si deve contare sui buoni 
effetti di questo mezzo se non in quan¬ 
to che esso verrà ripetuto spesso, e per 
molto tempo ogni volta. 

Noi non diremo nulla di un altro ge¬ 
nere di mezzi meccanici coi quali si è 
preteso di poter correggere, o prevenire 
la deviazione della spina, voglio dire dei 
corse di stecca di balena, qualunque ne 
sia la forma, e la solidità; delle croci 
di ferro, e di alcune altre macchine più 
o meno ingegnose ; è dimostrato che que¬ 
sti mezzi sono in generale più nocivi che 
utili, ed i pratici i più giudiziosi hanno 
rinunziato quasi intieramente al loro uso. 

Avendo ricorso di buon’ora ai diversi 
mezzi dei quali abbiamo parlato, ed im¬ 
piegandoli con perseveranza, si giunge qua¬ 
si sempre ad arrestare i progressi della 


malattia, e talvolta ancora a ricondurre 
la colonna vertebrale alla sua direzione 
naturale. Ma, bisogna pur confessarlo, è 
estremamente raro che si ottenga un suc¬ 
cesso così completo , e che la spina de¬ 
viata riprenda la rettitudine che le è pro¬ 
pria. Se ne concepisce facilmente la cau¬ 
sa; per poco che la malattia sia antica, 
il corpo delle vertebre ha preso una con¬ 
figurazione che fìssa per sempre la dire¬ 
zione viziosa della spina. Comunque sia 
debole la speranza di una guarigione 
completa, non si deve però porre alcuna 
negligenza nella cura, sia per la parte del 
malato, sia per quella del medico; la ma¬ 
lattia potrebbe fare tali progressi, la de¬ 
formità divenire sì considerabile, che tut¬ 
ti i mezzi posti in uso per palliarla, o 
renderla meno dispiacente, sarebbero inu¬ 
tili : inconveniente grandissimo senza dub¬ 
bio, ma però molto minore di quelli, che 
resultano dalla medesima malattia per le 
viscere contenute nel torace , ed anco nel¬ 
l’addome, e specialmente pei polmoni, e 
per lo stomaco, le di cui importanti fun¬ 
zioni non possono essere disturbate, senza 
che la salute resti alterata, e spesso an¬ 
cora compromessa la vita. 

Ci resterebbero ad esaminare i vizii di 
conformazione dei membri pettorali, ed 
addominali, se i primi fornissero all’ og¬ 
getto , che ci occupa, qualche cosa , che 
fosse degna di essere rimarcata. La loro 
deformità essendo sempre 1’ effetto della 
rachitide, delle fratture, delle lussazioni, 
dei tumori bianchi ec. 7 ciò che le riguarda 
appartiene all’istoria di ciascuna di que¬ 
ste malattie. Noi ci occuperemo soltanto 
in questo luogo di alcuni vizii di confor¬ 
mazione dei membri inferiori. 

I fanciulli deboli e delicati sono sog¬ 
getti, quando cominciano a camminare, 
alla deviazione del ginocchio in dentro 
o in fuori. Ciò si osserva soprattutto in 
quelli, che si fanno camminare coll’aiuto 
delle falde, che prevengono le cadute 
senza impedire a tutto il peso del corpo 
di gravitare sopra i membri inferiori , 
troppo deboli ancora per sostenerlo, senza 
essere esposti a perdere la loro direzio¬ 
ne naturale. Non è solo a quest’età che 
si mostra una tal deviazione del ginoc¬ 
chio , essa ha luogo talvolta presso dei 
fanciulli di cinque, o sei anni, ed anco 
di dieci o dodici ; è estremamente raro 
che si manifesti più tardi. Del resto essa 
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n’incontra talvolta in ambedue i ginocchi 
nel tempo istesso, e talvolta in un solo. 

La deviazione dei ginocchi può aver 
luogo o in dentro o in fuori, ma quasi 
sempre essa si forma nel primo senso. 
Se ne concepisce facilmente la causa ri¬ 
flettendo alla direzione del femore riguar¬ 
do alla tibia : il condilo interno del fe¬ 
more discendendo più in basso dell’esterno 
e le sue eminenze essendo applicate nel¬ 
l’estremità superiore della tibia, che of¬ 
fre un piano orizzontale , ne resulta che 
il femore è naturalmente obliquo da alto 
in basso, e dal di fuori in dentro, e forma 
colla tibia un angolo saliente in dentro, 
e rientrante all’ infuori. Questa disposi¬ 
zione poco marcata nell’uomo, lo è molto 
più nella donna, il di cui bacino è più 
largo , ed i femori più divaricati 1’ uno 
dall’ altro alla loro estremità superiore. 
Così i ginocchi, per la maniera medesi¬ 
ma con la quale il femore e la tibia si 
articolano fra loro, ed indipendentemen¬ 
te da veruna curva viziosa di questi ossi, 
hanno una tendenza naturale a deviare 
in dentro. 

Non è però l’istesso della deviazione 
dei ginocchi in fuori,* perchè essa abbia 
luogo, bisogna non solo che 1* obliquità 
naturale del femore rapporto alla tibia 
disparisca, ma ancora che questi ossi cam¬ 
bino talmente di direzione da formare, in¬ 
contrandosi, un angolo saliente in fuori, 
e rientrante in dentro; si concepisce fa¬ 
cilmente dopo ciò perchè la deviazione 
dei ginocchi in fuori è rarissima, pochis¬ 
simo considerabile in generale, e sempre 
accompagnata dalla curva del femore, e 
della tibia in dentro : mentre la devia¬ 
zione opposta non è quasi mai accompa¬ 
gnata dalla curvatura di questi ossi. 

Una cosa degna di molta attenzione è 
il rapporto costante, che si osserva fra 
la direzione del femore, riguardo alla ti¬ 
bia , e quella della tibia riguardo all’ a- 
stragalo. Nello stato naturale, il femore 
forma colla tibia un angolo ottuso , sa¬ 
liente in dentro, e rientrante in fuori, 
la tibia forma coll’ astragalo un angolo 
simile, ma meno marcato. Questo rap¬ 
porto diviene molto più osservabile quan¬ 
do i ginocchi deviano in dentro od in 
fuori. Nel primo caso, l’angolo rientran¬ 
te, che devono formare in fuori il femore 
colla tibia, e la tibia coll’astragalo si fa 
molto più manifesto: il piede per con¬ 


seguenza si rovescia in fuori ; il malleolo 
interno diviene molto saliente, ed il peso 
del corpo gravita principalmente sul lato 
interno della pianta del piede. Nel secondo 
caso 1’ astragalo forma colla tibia, come 
quest’ultimo osso col femore, un angolo 
rientrante in dentro ; il piede si volge in 
questo senso; il malleolo esterno diviene 
molto saliente, e la stazione ha luogo sul 
bordo esterno del piede. Pure il rapporto 
che esiste fra la direzione del ginocchio, 
e quella del piede non è egualmente mar¬ 
cato in tutti i casi: lo è più o meno se¬ 
condo l’età del soggetto, e l’andamento 
della malattia: così il rovesciamento del 
piede è meno marcato quando la devia¬ 
zione del ginocchio si opera in una ma¬ 
niera pronta e rapida in un soggetto, 
che ha passato la prima infanzia, che 
quando ha luogo in una maniera lenta 
e graduata in un fanciullo assai giovane-, 

La debolezza generale del corpo, o 
quella dei ginocchi in particolare , è la 
causa predisponente di .questa deviazione; 
la pressione che esercita il corpo sopra 
dei membri troppo deboli per sostenerlo 
ne è la causa efficiente. Per prevenire 
questa deviazione, bisogna abbandonare i 
ragazzi ai loro proprii moti, e non farli 
camminare, che quando essi non hanno 
bisogno di verun soccorso estraneo per 
tenersi diritti ; questa regola applicabile 
a tutti i ragazzi deve soprattutto essere 
osservata riguardo a quelli, che nei pri¬ 
mi sforzi che essi fanno per camminare, 
cercano di sostenersi appoggiando i gi¬ 
nocchi l’uno contro l’altro. 

Questa precauzione non basta sempre 
per impedire ai ginocchi di deviare in 
dentro o in fuori, e questa deviazione 
fa dei progressi talvolta lenti e graduati, 
talvolta pronti e rapidi . In tutti i casi 
è urgente di sospendere il corso del male, 
il quale come tutti quelli dell’istcsso ge¬ 
nere resiste tanto più alla cura, quanto 
più è antico ed avanzato- Bisogna dun¬ 
que ricorrere di buon’ora ai rimedii for¬ 
tificanti interni ed esterni , ed a mezzi 
meccanici capaci di ricondurre la gamba 
alla sua direzione naturale. I rimedii in¬ 
terni sono i medesimi, che quelli dei quali 
abbiamo parlato trattando delle inflessio¬ 
ni viziose della spina . I rimedii esterni 
che si impiegano col maggiore successo, 
sono i bagni, le fornente, ed i catapla¬ 
smi fortificanti ed aromatici. Ma si deve 
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soprattutto appigliarsi ai mezzi meccanici, girarvi dentro, e che la pianta del pie- 
che si indicheranno. Nel corso della notte , de corrisponda sempre esattamente al suo- 


si porrà sul lato esterno del membro una 
ferula di legno, o di qualunque altra ma¬ 
teria solida, guarnita di una sostanza as¬ 
sai molle per prevenire gVinconjvenienti, 
che resulterebbero da una compressione 
troppo forte sopra i punti i più salienti 
del membro . Questa ferula sarà fissata 
mediante una fascia convenientemente ser¬ 
rata. Nel giorno, il ragazzo porterà uno 
stivaletto il di cui suolo sarà molto più 
grosso al suo bordo interno, che all’ester- 
no ; nel caso contrario sarà la metà esterna 
quella che sarà più grossa. Questo mezzo 
consigliato da Ambrogio Pareo sembra 
poco proprio a primo colpo d’occhio per 
condurre al resultato che si desidera. Pure 
se si porta l’attenzione sul rapporto ve¬ 
ramente rimarcabile, che esiste fra la di¬ 
rezione del femore sopra la tibia, e quella 
di quest’osso sull’astragalo ; se si richia¬ 
ma alla memoria , che un cambiamento 
nella posizione del ginocchio ne produ¬ 
ce costantemente uno analogo in quella 
del piede , si concepirà facilmente come 
un cambiamento di direzione impresso al 
piede potrà determinare a poco a poco 
nella posizione viziosa del ginocchio una 
deviazione favorevole. Si può coll* aiuto 
di un’ esperienza molto semplice ricono¬ 
scere la verità di ciò che si avanza; essa 
consiste in rovesciare il piede in dentro, 
e in camminare sul suo bordo esterno ; 
si prova allora nel ginocchio una tensio¬ 
ne che annunzia lo sforzo, che fa l’estre¬ 
mità superiore della tibia per portarsi in 
fuori: si rovesci al contrario il piede in 
fuori , e si cammini sul bordo interno , 
il ginocchio diviene la sede di una sen¬ 
sazione incomoda, prodotta dalla tenden¬ 
za, che ha la testa della tibia a portar¬ 
si in dentro. Del resto anco allorquando 
fosse impossibile di rendersi conto della 
maniera di agire di questo mezzo inge¬ 
gnoso , 1’ osservazione proverebbe, e ciò 
dovrebbe bastare, che il calzaretto, man¬ 
tenendo costantemente il piede nell’ ad¬ 
duzione, o nell’abduzione, ha un’azione 
reale, quantunque remota, sul ginocchio, 
che conduce insensibilmente alla sua di¬ 
rezione naturale. 

Per ritrarre da questa calzatura tutto 
il vantaggio possibile, bisogna che senza 
comprimere il piede dolorosamente, essa 
lo abbracci assai stretto perchè non possa 
boyer Toni» 11. 


10 del calzaretto : questo deve avere al 
suo bordo il più elevato una grossezza 
proporzionata al grado della malattia ; 
ma non gli si deve dar subito tutta l’al¬ 
tezza di cui ha bisogno per ricondurre 

11 ginocchio alla sua direzione naturale: 
in questa circostanza, come in molte al¬ 
tre , bisogna agire in una maniera gra¬ 
duata. 

Ponendo della perseveranza nell’uso dei 
mezzi dei quali abbiamo parlato , si ar¬ 
riva frequentemente a raddrizzare i gi¬ 
nocchi quando i ragazzi sono molto gio¬ 
vani: in essi l’ossiGcazione è ancora po¬ 
co avanzata ; i condili del femore , e le 
cavità articolari della tibia non hanno 
ancora preso la forma, che deve deter¬ 
minare, pel resto della vita, la direzione 
di questi ossi, l’uno rapporto all’altro, e 
la deviazione del ginocchio in fuori o in 
dentro. Più che i fanciulli si allontana¬ 
no dall’ epoca della nascita, e meno si 
deve contare sull'effetto di questi mezzi. 
Si arriva ancora ad un’età, nella quale 
essi sono inutili affatto: ciò succede quan¬ 
do l’ossificazione è assai avanzata perchè 
gli ossi non possono cedere più alla for¬ 
za che tende a riaddirizzargli, e a pro¬ 
durre lentamente nelle superficie artico¬ 
lari una modificazione che renda loro la 
forma naturale. 

I piedi sono soggetti, come molte delle 
altre parti del corpo a parecchi vizii di 
conformazione. 

Per adempier 1’ uso al quale sono de¬ 
stinati, i piedi devono essere diretti e 
conformati in tal modo, clic la loro 
faccia inferiore o plantare appoggi oriz¬ 
zontalmente sul suolo, e gl. trasmetta il 
peso della gamba, e del corpo, del quale 
i piedi sono la base. È necessario ugual¬ 
mente, che i diti diritti in avanti sieno 
separati da quelli del piede opposto per 
uno spazio almeno uguale a quello clic 
si trova fra i talloni. Se per una causa 
qualunque , il piede non può toccare il 
suolo che pel suo bordo esterno o in¬ 
terno, o per la sua punta , o ben anco 
se i diti sono diretti in dentro, senza che 
la sua faccia plantare cessi di essere oriz¬ 
zontale, ne resultano diversi disturbi nella 
stazione e nella progressione , e diverse 
deformità alle quali si è dato il nome 
di piede torto, quando il piede non ap- 
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poggia, che sopra uno de’ suoi bordi , e 
di piede equino quando la punta sola 
tocca la terra. I Latini hanno chiamato 
vari quelli, i piedi de’ quali sono volti 
in dentro, e va/$i quelli che gli hanno 
rivolti in fuori. Il rovesciamento del piede 
in dentro è il più frequente : le altre 
varietà di questa malattia sono estrema- 
mente rare. In tutti i casi quest’affezione 
può occupare nel tempo istesso i due 
piedi, o sivvero esser limitata ad un solo. 

Le deformità del piede sono distinte 
in congenite, ed accidentali. Si è voluto 
attribuire le prime o alla cattiva posi¬ 
zione del feto nella matrice o all’ influenza 
dell’immaginazione della madie. Queste 
ipotesi sono tutte ugualmente insufficienti 
per spiegare questa malattia , come per 
rendere ragione di tutti gii altri vizii di 
conformazione , dai quali il feto è fre¬ 
quentemente attaccato. 

Le cause che possono dopo la nascita 
determinare o favorire lo sviluppo di que¬ 
sta deviazione del piede sono le frattu¬ 
re, le lussazioni, gli ascessi, la lassezza 
dei ligamenti, la contrazione spasmodica, 
o il rilasciamento dei muscoli. Duver- 
nejr riguardava quest’ ultima causa come 
la sola che potesse produrre il rovescia¬ 
mento del piede; egli fondava la sua opi¬ 
nione sulla flaccidità, e 1’ atrofìa costante 
dei muscoli destinati a ricondurre il piede 
nel senso opposto , ed a prevenire , per 
conseguenza , questa inflessione viziosa. 
Scarpa pretende ai contrario di aver 
sempre osservato che, lungi dal precedere 
il rovesciamento del piede , questo rila¬ 
sciamento, gli è sempre consecutivo. Senza 
approfondarci nell’ esame di queste due 
opinioni ugualmente esclusive , noi cre¬ 
diamo che si possa riguardare come pos¬ 
sibilissimo, che il rilasciamento dei mu¬ 
scoli sia in qualche caso la causa, ed in 
altri P effetto di questo vizio di confor¬ 
mazione . A queste cause bisogna ag¬ 
giungere certe malattie della pianta del 
piede, come pustule, ferite, ulcere, flem¬ 
moni cc. che forzano di rovesciare que¬ 
st’ organo in modo da non appoggiare 
nella stazione e nella progressione sopra 
la parte malata: in qualche caso pure le 
cattive abitudini che prendono i ragazzi, 
o la troppo grande impazienza dei pa¬ 
renti, e delle nutrici a farli camminare, 
divengono le cause accidentali di questa 
deformità. 


11 rovesciamento del piede in dentro 
può essere molto leggiero; in quieto caso, 
il bordo esterno del piede appoggia più 
che il resto della sua faccia inferiore 
che può ancora toccar la terra quando 
il piede è spinto con forza contro di 
essa: ad un’epoca più avanzata di questo 
rovesciamento il bordo esterno del piede, 
e la parte la più vicina della sua faccia 
plantare sostengono soli il peso del corpo; 
finalmente nel grado il più avanzato , la 
pressione ha luogo nel tempo istesso sul 
bordo esterno del piede , e sul malleolo 
corrispondente, che apparisce più basso, 
e più indietro del solito , mentre 1’ in¬ 
terno è quasi scomparso, o ben poco sa¬ 
liente , e sembra portato in avanti . La 
tuberosità posteriore del calcagno si trova 
ricurva verso il lato interno del piede , 
e tirata un poco in alto verso il grosso 
della gamba. Il dorso del piede è sa¬ 
liente, la pianta molto concava e inca¬ 
vata profondamente in tutta la sua lun¬ 
ghezza; il dito grosso è allontanato dagli 
altri che formano col suolo un piano 
piuttosto verticale che orizzontale. Il bordo 
esterno del piede clic sostiene tutto il 
peso del corpo è semicircolare ; esso 
è ricoperto in parte di una callosità, al 
di sotto della quale si sente profonda¬ 
mente una sostanza molle ed elastica: il 
tendiue d’ Achille, obliquo dal di fuori 
in dentro e dall’ alto in basso, è conti¬ 
nuamente teso. Per lo più in questa spe¬ 
cie di rovesciamento, la punta del piede 
è diretta in dentro ed in alto: quando 
questa torsione è considerabile, e che la 
malattia occupa nel tempo istesso i due 
piedi, questi organi sono talvolta sopra 
la medesima linea trasversale, ed i diti 
di un lato toccano quelli dell’altro. In 
un grado cosi considerabile di questa 
malattia, i lanciulli non possono cammi¬ 
nare che con molta pena, essi sono ob¬ 
bligati di sollevare alternativamente un 
piede che portano sopra e davanti al- 
P altro, descrivendo una specie di semi- 
circolo ; essi sono quasi continuamente 
minacciati di cadere in dietro, o in avan¬ 
ti. II vacillare è ancora più grande quan¬ 
do uno dei ginocchi è volto in dentro o 
in fuori. 

Scarpa ha avuto occasione di dissecare 
più volte il corpo d’ individui nei quali 
esisteva questa deformità ; esso ha rico¬ 
nosciuto primieramente che l’astragalo noiv 
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vi partecipava in conto alcuno, almeno 
nei casi ordinarti; circostanza molto im¬ 
portante ad osservarsi per P applicazione 
di un mezzo meccanico, al quale egli può 
servir d’ appoggio. In seguito egli si è 
assicurato che gli altri ossi del tarso non 
erano lussati come si era creduto, iliache 
solamente si erano girati secondo il loro 
asse più piccolo ; non è che quando la 
malattia è molto antica che egli ha tro¬ 
vato la forma degli ossi alterati , ed i 
loro rapporti scambievoli tutt’ affatto cam¬ 
biati. 

Si rimedia tanto più difficilmente a 
questa malattia quanto più essa è anti¬ 
ca , quanto più è considerabile il rove¬ 
sciamento, e che si provano maggiori dif¬ 
ficoltà a ricondurre colle mani il piede 
nella situazione che gli è propria. Qua¬ 
lunque sìa d’ altronde la gravezza della 
malattia, purché l’anchilosi delle ossa del 
tarso non la renda incurabile, 1’ indica¬ 
zione è P istessa in tutti i casi ; questa 
consiste nell’ applicare al piede stravolto 
una potenza esteriore che lo riconduca 
per gradi alla sua direzione naturale , 
senza occasionar dolori nè alcun altro no¬ 
tabile incomodo, senza impedire la sta¬ 
zione e la progressione pel tempo che se 
ne fa uso. 

Ippocrate aveva ben sentito tutti i 
vantaggi di una simil macchina: Fabri¬ 
zio rV II il da n ne aveva inventata una colla 
quale ottenne qualche successo. Avanti 
d’ini piega ria, egli soleva applicare per un 
certo tempo dei topici ammollienti sul 
piede, destinati a dare a quest’ organo tut¬ 
ta la cedevolezza necessaria per esser ri¬ 
condotto facilmente alla sua situazione 
naturale : questi topici potranno essere 
utili in molti casi ai malati, nei quali 
si vorrà fare uso della macchina di Scarpa 
o di qualunque altra analoga. Si potrà 
formarsi un’idea di questa macchina as¬ 
sai complicata, e della maniera colla quale 
essa deve essere applicata, leggendo 1 ec¬ 
cellente Memoria di questo celebre chi¬ 
rurgo , sopra la torsione congenita dei 
piedi nei fanciulli , e sulla maniera di 
correggere questa deformità , e studian¬ 
done le tavole dalle quali la Memoria è 

accompagnta. 

Noi ci serviamo di una macchina più 
semplice di quella dello Scarpa c colla 
quale noi abbiamo più volte raddirizza¬ 
to dei piedi che erano singolarmente vol¬ 


tati in dentro. Questa macchina consiste 
in una scarpa al calcagno della quale è 
fissata lateralmente una molla di ferro 
che presenta due parti, una orizzontale , 
e 1’ altra verticale ; la prima s’ impegna 
fra i due pezzi di cuoio dei quali il cal¬ 
cagno è composto , ed è loro unita me¬ 
diante una bulletta ribadita; l’ultima non 
si eleva più che a diciotto, o venti linee 
al di sopra della scarpa. Essa termina 
con un’estremità rotondata, un poco più 
larga del resto , e forata, nel qual foro 
si impianta una vite ribadita all’estremità 
inferiore di un’altra lama d’acciaio della 
quale noi andiamo a parlare: questa vite 
riceve una madre vite, colla quale si può 
fissare questa lama, e renderla immobile 
dopo averle dato una direzione verticale. 
La lama della quale si tratta, larga cir¬ 
ca un pollice ed assai lunga per monta¬ 
re fino al di sopra della polpa, deve a- 
vere un’elasticità proporzionata alla for¬ 
za che si vuole impiegare, per ricondur¬ 
re il piede verso la sua posizione natu¬ 
rale: essa è ricoperta di velluto, o di qua - 
lunque altra sostanza analoga. La soletta 
della scarpa è formata di due pezzi uno 
posteriore, l’altro anteriore. Il primo che 
forma il tacco della scarpa , ne sostiene 
il quartiere : il secondo è il suolo pro¬ 
priamente detto: è desso che sostiene il 
tomajo che non ha veruna unione col quar¬ 
tiere, e deve esser composto, ugualmente 
che 1’ ultimo, di pelle di vitello grossa , 
solida, e foderata con pelle di montone. Il 
bordo posteriore di questo pezzo è concavo, 
per ricevere il bordo anteriore del pezzo 
posteriore che è convesso. Ciascuno di que¬ 
sti due pezzi è formato di due pezzi di 
cuojo situati l’uno sopra l’altro. Essi sono 
uniti fra loro nella maniera seguente : 
una lama di ferro di una larghezza qua si 
eguale a quella del pezzo posteriore è 
situata nella grossezza di questo pezzo 
fra i due cuoj de*quali essa è composta, 
e coi quali è unita mediante delle bul¬ 
lette ribadite. La parte media ed ante¬ 
riore di questa lama è traversata da una 
vite che la sopravanza inferiormente di 
circa due linee , e che è ribadita supe¬ 
riormente; questa vite corrisponde al cen¬ 
tro di un’apertura circolare praticata nel 
pezzo di cuojo inferiore, e che ha in circa 
otto linee di diametro ; egli è in questa 
apertura che è ricevuta la madre vite di 
cui parleremo ben presto. Un’altra lama 
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di ferro, larga circa un pollice, dopo i casi nei quali le macchine possono essere 

aver percorso quasi tutta la lunghezza impiegate con successo: evvi appena bi- 
del pezzo anteriore del suolo fra i due sogno di dire che non bisogna ricorrervi 
pezzi di cuojo dei quali è composto, ed quando la torsione del piede è V effetto 
ai quali essa è unita con chiodi ribaditi, della rachitide, di tumori, o di gonfia¬ 
la sorpassa assai in dietro per stendersi menti linfatici dell’articolazione del piede, 
fino alla vite di cui è guarnita la lama o dei tofi gottosi, e reumatici nell’artico - 
posteriore. Questa parte eccedente della lazione medesima. In tutti questi casi, il 
lama anteriore si impegna fra i due suoli piede non può esser ricondotto per una 
che compongono il pezzo posteriore della forza estranea alla sua direzione naturale, 
pianta, cd essa si termina con un’ est re- e per questo ancora bisogna astenersi da 
mità rotondata, il di cui centro è forato un pezzo che non sarebbe di veruna uti- 
da una apertura che riceve la vite, c lità, e non potrebbe che aggravare lo 
che è assai larga da permettere a questa stato della malattia, 
lama di muoversi liberamente attorno alla Dietro ciò che si è detto del rovescia¬ 
vite. Una madrevite tonda intagliata sui mento del piede in dentro, si può pren- 
lati per ricevere le due parti di un cac- dere facilmente idea dei sintomi che ac¬ 
cia-vite biforcato, si adatta a questa vite compagnerebbero il rovesciamento in fuo- 
medesima e serve a rendere la parte an- ri, e dei mezzi che converrebbero in que- 
teriore della scarpa immobile, quando le sto caso. 

si è data la direzione che si giudica con- Se il rovesciamento del piede o in de ri¬ 
veniente di far conservare al piede. Il tro o in fuori fosse leggiero, basterebbe 
tomajo è fisso in tuttala sua lunghezza, per lo più a correggerlo il far portare 
i due bordi di questa fenditura sono guar- al malato delle scarpe, il di cui suolo 
niti di fori destinati a ricevere un lac- fosse molto più grosso dal lato verso il 
cetto col quale si ravvicinano quando il quale il piede è voltato che dall’opposto; 
piede è posto nella scarpa. Questa mac- ma se il male persistesse malgrado l’uso 
china è mantenuta col mezzo di due di queste scarpe, e soprattutto se egli fa- 
correggie soltanto ; 1’ una di cuojo fissata cesse dei progressi, bisognerebbe ricorrere 
ad uno degli angoli del quartiere abbrac- prontamente ad una macchina molto più 
eia il collo del piede, e si serra mediante incomoda, senza dubbio, ma più efficace, 
una fibbia fissata all’ altro angolo del La specie di deviazione del piede nella 
quartiere: l’altra molto più larga è coni, quale il tallone è rialzato, ed i diti ab- 
posta di un pezzo di cimosa ricoperta di Lassati , dipende talvolta da una lussa- 
velluto: essa è attaccata alla sommità della zione del piede in avanti, e può essere 
lama elastica, ed abbraccia la parte su- ancora l’effetto di una mancanza d’armo- 
periore della gamba come una giarrel- nia fra ì flessori del piede ed i suoi e- 
tiera. La si serra mediante una fìbbia stensori che sono molto più forti: in que- 
ad una delle sue estremità. Si concepisce sto caso, i diti e l’est remi tà corrispondenti 
facilmente la maniera di applicare questa degli ossi del metatarso sono le sole parti 
macchina, e la doppia indicazione che che tocchino il suolo : esse formano col 
essa adempie di ricondurre la pianta del resto del piede un angolo che si ravvici- 
piede ad una direzione orizzontale, e la na più, o meno ad un’ angolo retto : la 
punta alla sua conveniente situazione; si pelle che ricopre la faccia plantare delle 
può nel corso della cura rimpiazzare dita diviene molto più densa, la progres- 
la lama elastica con altre lamine supccs- sione è vacillante, e la stazione lo è an¬ 
siamente più resistenti, e variare ugual- cera di più. Scarpa ha proposto per la 
mente la direzione del peso mobile del guarigione di questa deformità una mac- 
suolo per giunger per gradi, e senza vio- china costrutta in tal modo che a misu- 
lenza al fine che si ha in mira (Q. ra che il piede appoggia maggiormente 

Noi abbiamo indicato sommariamente sul suolo, la sua parte anteriore si trovi 

(0 Questa macchina e tutte quelle delle quali abbiamo parlato in que¬ 
st'opera sono di costruzione del Sig. Oudet artista di fasciature meccaniche . 
Quest* abile professore, onorato del suffragio dell' Accademia di Chirurgia, e giu¬ 
dicato degno delle ricompense nazionali, dimora a Parigi via Dauphine N. 
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rialzata per gradi , in modo da esser ri¬ 
condotta sul medesimo piano della parte 
posteriore che si abbassa. 

Noi lasceremo alla sagacità dei pratici 
il pensiero di modificare queste macchi-' 
ne secondo i casi che si presentano , e 
specialmente in quello nel quale la punta 
del piede è volta in dentro senza che la 
pianta cessi di essere orizzontale. Noi dire¬ 
mo solamente che è ancora verisimile che 
in questo caso 1’ astragalo partecipi poco 
alla deviazione del piede, e che egli è per 
così dire il pernio sul quale essa si opera. 

I diti dei piedi finalmente sono soggetti 
pure a deformità , la loro direzione na¬ 
turale può esser cambiata in diverse manie¬ 
re, e per cause diverse. Una delle più fre¬ 
quenti è l’abitudine di portare delle cal¬ 
zature troppo strette, rinchiusi allora in 
uno spazio che non ha assai estensione 
trasversale per contenerli , i diti sono 
compressi Timo contro l’altro, e se que¬ 
sta pressione è assai forte , uno di loro 
può abbandonare il suo posto e la sua di¬ 
rezione naturale, per portarsi in alto ed 
in dentro, ed incrociare ad angolo acuto 
quello che è situato al suo lato interno. 
Questa deviazione di uno o di più diti 
può essere più o meno considerabile , e 
secondo il grado al quale essa è portata, 
divenire più o meno incomoda, e rende¬ 
re anco la progressione difficile, e dolo¬ 
rosa . Si può facilmente guarire questa 
deformità nel suo principio, facendo la¬ 
sciare le calzature troppo strette , tosto 
che si vede che un dito comincia ad ab¬ 
bandonare il suo posto, e riconducendolo 
alla posizione che gli è propria col mez¬ 
zo di una fasciolina di panno convenien¬ 
temente disposta: ma quando la deviazio¬ 
ne è antica, non si può più rimediarvi ; 
perchè allora le superfìcie articolari han¬ 
no preso una forma che fissa il dito nella 
direzione viziosa che egli presenta, e gli 
impedisce di rientrare nella sua situazio¬ 
ne naturale, anco coll’ajuto di una for¬ 
za straniera. Le persone nelle quali que¬ 
sto vizio di conformazione è portato a 
questo punto, sono condannate ad usare 
delle calzature assai larghe per non in¬ 
comodare i diti, qualche volta ancora di¬ 
venta necessario di porre del cotone sui 
lati di quello che è deviato, per garan¬ 
tirlo della compressione troppo forte che 
potrebbe esercitare su di lui il tomajo 
della scarpa. 


I diti possono deviarsi in un altro mo¬ 
do: la prima falange di uno dì essi, e 
per lo più è quella del terzo, si drizza 
in modo da fare coH’osso del metatarso, 
che la sostiene, un angolo ottuso, che si 
ravvicina più o meno ad un angolo ret¬ 
to; nel tempo medesimo che questa pri¬ 
ma falange si porta davvantaggio nell’e- 
stensione, la seconda e la terza s’inclina¬ 
no in una flessione più marcata, in mo¬ 
do che P estremità del dito diretta in basso 
appoggia contro il suolo nella stazione , ' 
e nella progressione. Il dito si trova così 
compresso fra il tomajo della scarpa, che 
agisce sull’angolo formato dalla riunione 
della prima falange colla seconda, ed il 
suolo che sostiene la punta del dito. La 
pressione che provano queste parti causa 
un dolore più o meno vivo; la pelle di¬ 
venta rossa, si infiamma , c spesso si e- 
sulcera; la progressione diviene difficile 
e dolorosa, e le persone nelle quali que¬ 
sta deformità è molto pronunziata, sono 
del tutto incapaci di sostenere un lungo 
cammino, soprattutto quando la terza fa¬ 
lange si flette sulla seconda ad un gra¬ 
do tale , che il dito , in vece di appog¬ 
giare sulla sua estremità carnosa, appog¬ 
gia sull’unghia. 

Questa direzione viziosa di uno, o di 
più diti non è il resultato della cattiva 
conformazione degli ossi , che gli com¬ 
pongono , o coi quali s’ articolano. Essa 
dipende dalla retrazione del muscolo e- 
stensore , e si forma in modo lento, e 
graduato. Quando essa è recente, e poco 
considerabile , è facile di ricondurre il 
dito alla sua rettitudine naturale ; ma 
tostochè si abbandona a se stesso, esso 
riprende la sua cattiva posizione. Quan¬ 
do il male è antico, e portato ad un al¬ 
to grado, non si può far perdere al dito 
la sua direzione viziosa, nella quale re¬ 
sta invariabilmente fissato, meno per la 
retrazione medesima del muscolo esten¬ 
sore, comunque considerabile essa sia, che 
pel cambiamento di conformazione , che 
si è operato consecutivamente nelle ar¬ 
ticolazioni delle falangi fra loro, e cogli 
ossi del metatarso ; questo cambiamento 
sopraggiunto nella configurazione delle 
superficie articolari non permette più alle 
falangi di eseguire il moto pel quale esse 
sarebbero ricondotte alla loro situazione 
naturale. 

Quando non è stato possibile di arre. 
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stare nel suo principio col mezzo di qua¬ 
lunque precauzione, la specie di deviar 
zinne di cui si tratta, si può ancora ri¬ 
mediarvi coll’ aiuto di una operazione , 
purché, il male non sia antico, e porta¬ 
to ad un grado , che non permetta più 
di ricondurre il dito alla sua direzione 
naturale : questa operazione , che io ho 
praticato due volte con tutto il successo 
possibile, consiste in tagliare in traverso, 
ed in togliere una porzione del tendine 
del muscolo retratto . La prima persona 
sulla quale io feci uso di questo mezzo, 
era un giovine di diciassette a diciotto 
anni, il cui piccolo dito sinistro presen¬ 
tava la specie di spostamento di cui si 
tratta: si poteva facilmente ricondurre 
questo dito alla sua direzione naturale , 
ma tostochè lo si abbandonava a sé stesso, 
ritornava alla sua posizione viziosa. 11 
tendine del muscolo estensore sollevava 
nel suo tragetto la pelle del piede, e for¬ 
mava un rilievo molto visibile, che spa¬ 
riva momentaneamente quando il dito era 
reso alla sua rettitudine conveniente , e 
si presentava di nuovo, tostochè egli era 
abbandonato a se stesso . Questa devia¬ 
zione era si incomoda, che il giovane non 
poteva camminare se non con molta pe¬ 
na, quantunque si servisse di scarpe molto 
larghe ; quindi egli era risoluto di soffrir 
tutto per liberarsene. Io gli proposi una 
operazione alla quale egli si determinò: 
fu fatta un’incisione di circa un pollice 
sul tragetto del tendine estensore, die fu 
messo allo scoperto , e poi tagliato tra¬ 
sversalmente: nel momento questi due capi 
si allontanarono Timo dall’altro , e lascia¬ 
rono fra loro un intervallo considerabile, 
die si aumentò eli più quando il dito fu 
ricondotto alla sua direzione naturale: io 
lo fissai in questa direzione col mezzo di 
una piccola fascia colla quale fu assog¬ 
gettato contro il dito vicino: la ferita fu 
riunita col mezzo di due strisce aggluti- 
native, ed in quattro o cinque giorni la 
cicatrice fu perfetta . L’ uso della fascia 
che serviva a fissare il dito nella sua po¬ 
sizione naturale fu continovato per mollo 
tempo , e non si permesse al malato di 
interromperlo, che quando il dito potè, 
senza esser sostenuto , conservare la sua 
nuova rettitudine : la guarigione parve 
allora completa; ma ben presto si formò 
fra le due estremità del tendine, che erano 
state tagliate, una sostanza dura c so¬ 


lida che ne ristabilì la continuità, e ri¬ 
condusse gradatamente il dito alla sua 
direzione viziosa , a misura , senza dub¬ 
bio, che la sostanza intermedia acquista¬ 
va una solidità più considerabile: di modo 
che sei mesi dopo 1’ operazione , questa 
direzione era ugualmente pronunziata di 
prima. Io compresi allora, che per ritrarre 
da questa operazione un vantaggio du¬ 
revole, non bastava di tagliare il tendi¬ 
ne trasversalmente, ma che bisognava an. 
cura asportarne una porzione. Io parte¬ 
cipai quest’idea al malato , che si sotto¬ 
pose volentieri ad una seconda operazio¬ 
ne; essa fu praticata nella maniera se¬ 
guente : la pelle essendo stata incisa per 
1 estensione di un pollice e mezzo sul tra¬ 
gitto del tendine, questo fu tagliato in 
traverso a livello delle due estremità del- 
1 incisione dei tegumenti, e la porzione 
compresa fra queste due sezioni fu aspor¬ 
tata, in modo che il tendine provò una 
perdita di sostanza di circa un pollice 
e mezzo: io devo dire di passaggio, che 
non è indifferente di fare la prima se¬ 
zione trasversale del tendine all’ima, ed'al- 
1 altra estremità dell’incisione; bisogna sem¬ 
pre principiare dal tagliarlo dal luto, dal 
quale corrisponde alla porzione carnosa 
del muscolo, che senza questa precauzione 
trarrebbe sotto gl’ integumenti una por¬ 
zione di ciò che si sarebbe avuto in mira 
di asportare . Io mi condussi nel resto 
dell’operazione come nella prima : il dito 
mantenuto per molto tempo nella sua di¬ 
rezione naturale mediante la piccola fa¬ 
scia della quale è stato parlato più in 
alto, ha conservato in seguito questa di¬ 
rezione senza alcun soccorso straniero. 

Una bambina di nove a dieci anni fu 
il soggetto sul quale io eseguii la secon¬ 
da operazione di questo genere. Essa a- 
veva una storpiatura congenita del piede 
m dentro, alla quale era stato rimediato 
quanto si era potuto col mezzo di una 
macchina analoga a quella della quale ci 
siamo serviti parecchie volte con succes¬ 
so: ma vi era restata una leggiera defor¬ 
mità di un altro genere. Il dito grosso 
e rasi portato in alto per la retrazione 
del suo muscolo estensore, che stirava 
ugualmente la punta del piede in den¬ 
tro. Questo dito poteva esser facilmente 
ricondotto alla sua direzione naturale, che 
egli abbandonava tosto che si cessava di 
mantenerlo^Questo caso mi parye uno di 
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quelli nei quali 1’ «Illazione di una por¬ 
zione del tendine estensore può esser fatta 
con vantaggio; io la praticai come la 
precedente, ed ottenni il medesimo suc¬ 
cesso. 

Quando la deformità che ci occupa, 
è molto antica e molto considerabile, e 
che non si può più rimediarvi coll’ope¬ 
razione della quale abbiamo parlato, non 
vi resta altra risorsa che l’amputazione 
del dito: ma si sente bene, che non bi¬ 
sogna ricorrere a questo rimedio estre¬ 
mo, se non nel caso in cui la deformità 


di cui si tratta, renda impossibile di cam¬ 
minare. Egli è per questo, che io fui co¬ 
stretto a praticare quest’ablazione sopra 
un giovane di diciassette a diciotto anni, 
il di cui terzo dito dell’uno e dell’altro 
piede aveva una direzione estremamente 
viziosa; la guarigione fu completa, od il 
malato potè camminare in seguito con la 
più gran facilità. Una cosa degna di os¬ 
servazione , e che mi è stata certificata 
da questo giovane è che la maggior parte 
degli individui di sua famiglia erano nel- 
l’istesso caso. 


CAPITOLO XLV. 


GòMe iMicvicdlie/ àef/fcv itiwuo. 


Fra le malattie , di cui la mano può 
essere la sede, alcune sono comuni colle 
altre parti del corpo, e altre sono pro¬ 
prie di quest’organo. Noi non parleremo 
clic di queste ultime, fra le quali ve ne 
sono ancora molte, di cui abbiamo già 
trattato, come le fratture e le lussazioni, 
e per conseguenza non ne terremo più 
proposito. 

ARTICOLO I. 

Del ganglio 

Quantunque il ganglio possa nascere 
in diverse regioni del corpo, ciò non di 
meno abbiamo creduto doverlo mettere 
nel numero delle malattie della mano, 
ove si osserva il più di sovente. Il gan¬ 
glio è un tumore cistico , che si forma 
sul tragitto dei tendini e specialmente di 
quelli, che essendo rinchiusi in una guai¬ 
na e lubrificati da un umore sinoviale, 
che facilita i loro movimenti , sono cir¬ 
condati nell’ uscire da questa guaina da 
un tessuto lamelloso, ove non entra punto 
grasso. Non si deve confondere il ganglio, 
come hanno fatto alcuni autori, con certi 
tumori cistici , che nascono davanti la 
rotula e talvolta sull’olecrano, dei quali 
noi abbiam parlato altrove. Io ho veduto 
questi tumori terminarsi quasi sempre 
per risoluzione, quando non erano enor¬ 
mi, e il topico che mi è parso il miglio¬ 
re per favorirla è la soluzione di un’on¬ 
cia di muriate di ammoniaca in un boc¬ 


cale di acqua, ma conviene insistere su 
questo topico, perchè la risoluzione si o- 
pera lentamente. La sede più ordinaria 
del ganglio è la faccia dorsale del carpo 
al livello dell’ articolazione della prima 
fila degli ossi di questa parte colla se¬ 
conda , e la faccia superiore del tarso , 
lungo il corso dei tendini dei muscoli e- 
stensori delle dita. Si sviluppa talvolta 
nella parte anteriore del carpo, nel tes¬ 
suto cellulare lamelloso, che circonda i 
tendini dei muscoli flessori delle dita un 
tumore cistico, che è stato preso per mi 
ganglio, ma che ne differisce per molli 
rapporti conforme diremo fra poco. Un 
tumore consimile si osserva ancora qual¬ 
che volta sulla faccia posteriore del car¬ 
po, e si estende più o meno in alto sul¬ 
l’antibraccio, nel tragitto dei tendini dei 
muscoli estensori delle dita. 

Il ganglio si presenta sotto la forma 
di un tumore circoscritto, rotondo, reni¬ 
tente , leggermente mobile , indolente o 
poco dolente, senza cambiamento nel co¬ 
lore della pelle, e di un volume che da 
una nocciuola arriva fino a quello di un 
uovo. Questo tumore è formato da un 
umore sinoviale , albuminoso e di una 
consistenza variabile, essendo ora sieroso 
e limpido, ed ora come una densa gela¬ 
tina, trasparente, giallastro o rossastro, 
e che scorre difficilmente. La cisti che 
contiene questa materia è formata non 
già da una porzione della guaina del ten¬ 
dine indebolita , come dicono molti au¬ 
tori, ma bensì dal tessuto cellulare, che 
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ricopre immediatamente questa guaina, 
o la capsula articolare del carpo. La 
parte di questa cisti, che corrisponde alla 
pelle, vi è unita mediante uno strato di 
tessuto cellulare sottilissimo, e cosi poco 
consistente che la pelle può essere facil¬ 
mente asportata. La porzione poi, che 
riposa sulla capsula dell’articolazione del 
carpo o sopra i tendini, è ad essi forte¬ 
mente adesa. Questa unione è talvolta così 
intima, che è impossibile di estirpare la 
cisti senza interessare il tendine o la ca¬ 
psula articolare, circostanza, che non bi¬ 
sogna mai perdere di vista allorché si 
procede alla estirpazione di un ganglio. 
La grossezza di questa cisti varia assai , 
essendo talvolta così sottile che si rompe 
facilmente per ogni piccolo sforzo, o sotto 
la più leggiera pressione, mentre altre 
volte resiste ai più violenti sforzi ed alla 
più grave compressione, tanto essa è gros¬ 
sa e compatta. 

Ordinariamente il ganglio si sviluppa 
spontaneamente e senza causa apparente: 
talvolta però comparisce in conseguenza 
di una contusione, di una violenta disten¬ 
sione, di un colpo, ec. Ma qualunque sia 
la causa di questa malattia, il tumore 
cresce lentamente a poco a poco, e quando 
ha acquistato un mediocre volume, non 
cresce più; talvolta però accade che acqui¬ 
sta un considerabile volume, e allora di¬ 
viene incomodo, perchè impedisce i mo¬ 
vimenti della mano, eli rende penosi 
c dolorosi. 

La diagnosi del ganglio è raramente 
difficile* La situazione del tumore, la sua 
forma e resistenza, il suo colore, la sua 
insensibilità e la sua mobilità più o meno 
grande , non lasciano alcuna incertezza 
sulla sua natura. 

Il ganglio si dissipa talvolta natural¬ 
mente , ma questa spontanea risoluzione 
è peraltro assai rara. Moinichen ha visto 
un ganglio, che spariva in vicinanza del 
parto, e ricompariva in seguito. « Cono¬ 
sco, dic’egli, una signora, madre di più 
figli, che porta da parecchi anni un gan¬ 
glio sul corpo, grosso quanto una noc- 
ciuola e indolente, il quale sparisce na¬ 
turalmente tutte le volte che ella è vicina 
a partorire . Qualche giorno prima del 
termine della gravidanza, essa si accorge 
che questo piccol tumore diminuisce poco 


a poco a segno che non lascia che un 
piccol vestigio all’intorno, simile ad un’ec- 
chimosi, la quale alla fine sparisce anch’es- 
sa, e questo è il segno che è per entrare 
in travaglio del parto. Questa signora ha 
fatto più volte l’istessa osservazione, ma la 
seconda settimana dopo il parto il gan¬ 
glio, che sembrava intieramente dissipato, 

comincia a ricomparire, ed acquista in¬ 
sensibilmente il suo antico volume » (i). 

I rimedii topici proposti ed impiegati 
per la guarigione del ganglio, sono la 
compressione, l’incisione e l’estirpazione. 

I topici risolventi e fondenti non sono 
gran cosa utili nella cura del ganglio , 
quantunque gli autori dicano di averne 
sperimentati dei buoni effetti nei gangli 
recenti. 

La compressione è il rimedio migliore, 
perchè produce la rottura della cisti e 
l’effusione del liquido che contiene nel 
tessuto cellulare, ov’ e poco a poco rias¬ 
sorbito . Talvolta si è ottenuto questo 
1 ìsultamento facendo stropicciare forte¬ 
mente il ganglio col pollice più volte il 
giorno, o adattandovi sopra una lastra di 
piombo bene stretta. Si costuma di con¬ 
fricare questa lastra col mercurio nativo 
dalla parte che tocca la pelle, ma non 
per questo acquista una maggiore efficacia. 
Esercitando per altro sul tumore una 
pressione forte e istantanea, siamo bene 
più sicuri di romperne la cisti. La ma¬ 
niera la più semplice e la più certa di 
fare questa compressione consiste nel si¬ 
tuare la mano sopra una tavola , e nel 
comprimere il ganglio con tutta la forza 
con ambedue i pollici insieme riuniti , 
applicati immediatamente sulla pelle , o 
su di un corpo duro, come sarebbe una 
grossa moneta. Ci possiamo ancora servire 
di un sigillo da lettere col manico, in¬ 
volto in un pezzo di tela, e sul quale si 
pigia con quanta forza abbiamo. Questa 
maniera di comprimere il ganglio per 
romperne la cisti è preferibile a quella 
raccomandata da Giobbe a Meekren, la 
quale consiste nel far situare la mano 
malata sopra una tavola, ed in dar sopra 
dei forti pugni finché non è scoppiata la 
cisti. Altri si sono serviti di un mazza- 
picchio di legno per esercitare questa 
compressione, ma questo mezzo è poco 
usitato al presente. 


(i) Aiti di Copenaghen ami . 1671 e 1672 ossevv • 56. 
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Ma non basta di rompere la cisti colla detto nella rottura di essa, onde vi si 
compressione per guarire radicalmente risvegli Y infiammazione e si agglutinino 
il ganglio ; bisogna ancora che le pareti • le sue pareti, senza di che, il ganglio non 
di questo sacco si agglutinino insieme , tarderebbe a cicomparire. 
altrimenti la malattia non tarda a ricom- L’ estirpazione è un’ operazione, che 
parire. Affinchè abbia luogo questo agglu- ha un successo molto più sicuro delle 
tinamento, bisogna che nasca nelle pareti due precedenti. Consiste nel fare sulla 
della cisti un certo grado d’infiammazio- pelle un’ incisione longitudinale o cru¬ 
ne, e che queste pareti siano mantenute ciale, secondo il volume dei tumore , e 
a contatto per lungo tempo mediante la nel dissecare e asportare la cisti. In que- 
compressione. Questa compressione è fa- sta dissezióne si deve evitare di aprire 
cile a farsi, ma l’infiammazione della ci- la cisti, perchè venendo allora a scolare 
sti non n’è sempre la conseguenza; onde subitamente rumore viscoso, che contie- 
è che assai di frequente si vede ripro- ne, le sue pareti si accollerebbero, e la 
dursi il ganglio più o meno soliecitamen- dissezione ne diverrebbe assai più diffi- 
te dopo la compressione. cile. La cisti dev’esser estirpata per rin- 

Allorchè il ganglio non cede ai topici tiero , come si pratica nell’ asportazione 
risolventi, e che ha resistito alla com- di tutti i tumori cistici ; ma se fosse però 
pressione, se pel suo volume si rende in- aderentissima ai tendini, alla loro guai¬ 
comodo, se impedisce . i movimenti e li na, o alla capsula dell’ articolazione del 
rende dolorosi, oppure se il malato vuo- carpo , e che non si potesse separamela 
le sbarazzarsi di questa deformità, biso- senza ledere queste parti, bisognerebbe 
gna aprirlo o procedere all’ estirpazione, rinunziare a questo precetto, almeno per 

L’ apertura del ganglio può farsi col- quella porzione della cisti, che fosse cosi 
r incisione, o colla semplice puntura . aderente. Se mediante questa operazione 
L ? incisione deve estendersi a tutta la si è potuto estirpare il tumore e tutta 
lunghezza del ganglio, e dopo di avere quanta la cisti, si riunisce la ferita con 
completamente sbarazzato la cisti dello dei cerotti agglutinativi, e si esercita su 
umore viscido, che contiene, si riempie i lembi una compressione assai forte per 
di fila, onde risvegliare 1’ infiammazione impedire che non si stravasi del sangue 
della sua superficie e lo sviluppo dei hot- sotto di essi, poiché servirebbe di osta- 
toni carnosi, mediante i quali le sue pa- colo alla loro immediata riunione. Ma 
reti contrarranno fra loro delle aderenze, questa riunione senza suppurazione non 
e sparirà la sua cavità. Questa operazio- ha luogo che in certi casi favorevoli, nei 
ne, quantunque semplice, può dar luogo quali rimane su i tendini, cui era adeso 
a dei gravi accidenti infiammatorii; e d’ai- il ganglio, uno strato un poco denso di 
tronde non sempre procura la guarigione tessuto cellulare. Negli altri casi i lembi 
radicale del ganglio; ond’ è, che è rara- non si riuniscono ai tendini, finché non 
mente praticata. sono comparsi sulla superficie di questi 

La semplice puntura fatta colla punta ultimi dei bottoni carnosi; e se i tendi- 
di una lancetta o di un bisturino, espone ni fossero rimasti intieramente spogliati 
molto meno il malato agli accidentiinfiam- del tessuto cellulare, che gli ricopre, la 
matorii, dell’incisione di tutto il ganglio, esfoliazione ne sarebbe inevitabile, ed i 
Questa puntura dev’ essere solamente ab- lembi non potrebbero riunirsi alle sotto¬ 
bastanza estesa per dare esito alla ma- poste parti che dopo terminata Tesfolia^ 
teria, che forma il tumore, onde rimanga zione. 

affatto vuota la cisti. Nel farla, bisogna Quando siamo stati costretti a lasciare 
avere 1’ attenzione di tirare la pelle e di in sito una porzione della cisti pel timore 
dirigere obliquamente il ferro, affinchè di non ledere i tendini ed il ligamento 
dopo 1’ uscita della materia e cessato di capsulare dell’articolazione, su cui il gan- 
tirare la pelle, la ferita esterna non cor- glio è situato , invece di riunire imme- 
risponda più a quella della cisti, onde la diatamente la ferita, bisogna riempirla 
superficie di questa ultima non rimanga di fila , ed aspettare per ravvicinarne i 
esposta al contatto dell’ aria. Vuotato il bordi, che la suppurazione gli abbia at- 
turuore, si deve esercitare una forte e tenuati e che siansi sviluppati dei bot- 
lunga compressione sulla cisti, come si è toni carnosi sulla porzione della cisti, che 
Boy et' Toni» li. 58 
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non è stata asportata; poiché senza (li 
questa precauzione si rischierebbe di ve¬ 
der recidivare la malattia. L’estirpazio¬ 
ne del ganglio non è sempre priva di ac¬ 
cidenti; talvolta essa produce una tume¬ 
fazione inGammatoria in tutta la mano, 
una violenta febbre , dei vivi dolori e 
degli spasmi: ma questi accidenti hanno 
raramente un esito funesto, e cedono or¬ 
dinariamente ai soccorsi dell’arte. 

È stato riguardato come ganglio un 
tumore cistico , che si sviluppa sopra i 
tendini dei muscoli flessori delle dita, die¬ 
tro il ligamento anulare del carpo : ma 
questo tumore differisce dal ganglio or¬ 
dinario per il considerabil volume , che 
può acquistare, per le qualità del fluido 
che lo forma , e per la grossezza delle 
pareti della cisti, in cui questo fluido è 
rinchiuso. In principio questo tumore è 
poco voluminoso e si nasconde dietro il 
ligamento anulare, ma presto va crescen¬ 
do ; ed a misura che il suo volume di¬ 
viene maggiore, esso scende verso la pal¬ 
ma della mano da una parte, e rimonta 
dall’altra verso 1* antibraccio, al disopra 
del ligamento anulare anteriore del car¬ 
po. Il fluido, da cui è formato, differisce 
poco nel colore e nella consistenza da 
quello, che costituisce il ganglio ordina¬ 
rio ; ma esso contiene quasi sempre dei 
piccoli corpi liberi di vario volume, e- 
stendendosi da quello di un grano di mi¬ 
glio Ano alla grossezza di un fagiuolo: al¬ 
cuni sono schiacciati e lenticolari, altri 
rotondi, bislunghi ec. Questi corpi sono 
bianchi o biancastri elastici, e sembrano 
essere concrezioni inorganiche albumino¬ 
se, o di tutt’altra natura. La cisti, che 
contiene il liquido, in cui nuotano que¬ 
sti corpi è generalmente più grossa di 
quella del ganglio , ma il suo tessuto è 
meno denso e compatto: essa è così ade¬ 
rente ai tendini dei muscoli flessori delle 
dita , che si rende quasi impossibile di 
separamela. Si trovano negli autori pa¬ 
recchi esempi di questa specie di tumo¬ 
re cistico, ma noi ci limiteremo a ripor¬ 
tarne i due seguenti. 

« Una donna avendo fatto uno sforzo 
per sollevare un gran peso, le comparve 
Io stesso giorno nella parte inferiore del 
•uo antibraccio destro un piccol tumore, 
che andò sempre crescendo di volume. 


Diciotto mesi dopo nacque nella parte 
interna della mano un’apertura, di dove 
scolava ogni giorno della marcia e della 
sierosità, e ciò nonostante il tumore cre¬ 
sceva ancora ; i diti di questa mano erano 
piegati, e non potevano allungarsi. Fi¬ 
nalmente dopo due anni la malata si ri¬ 
solvè di farsi aprire il tumore, e fu ope¬ 
rata dal chirurgo Silvert. Non ne uscì 
di materia liquida che circa due cucchiaia¬ 
te di una viscosa sierosità, mescolata con 
un poco di marcia bianca e densa; tutto 
il rimanente era solido , e consisteva in 
circa dugento piccoli corpi bianchi , ro¬ 
tondi e bislunghi , assai simili a dei fa- 
giuoli, lunghi forse quattro linee, e lar¬ 
ghi due, senza cavità, e lutti della stes¬ 
sa sostanza , ricoperti di una membrana 
assai solida e aderentissima , e che non 
si potè separamela che per mezzo della 
macerazione. Alcuni di questi granelli ave* 
vano un peduncolo, per dove avrebbero 
potuto essere attaccati a qualche altro 
corpo (i). » 

« Una donna avea nella parte interna 
del carpo un largo tumore schiacciato , 
molle, indolente e senza cambiamento nel 
colore della pelle; ed un tumore simile 
1’ era nato nella palma della mano. Se 
si comprimeva il tumore del carpo, quello 
della mano diveniva più prominente, più 
teso , e reciprocamente . Questi due tu¬ 
mori non ne formavano realmente che 
uno solo , diviso in due parti , che co¬ 
municavano fra loro dietro il ligamento 
anulare anteriore del carpo, di modo che 
comprimendone uno, la materia contenu¬ 
tavi passava nell’ altro. Questo passaggio 
era accompagnato da un sordo rumore, 
che pareva dipendere dal passaggio dei 
piccoli corpi estranei a traverso la stretta 
apertura , che serviva di comunicazione 
ai due tumori. Un’incisione fatta su quello 
del carpo diede esito a un umore viscoso 
e ad un gran numero di corpi estranei; 
e comprimendo la palma della mano, si 
vuotò intieramente il tumore. Fu conti¬ 
nuata la compressione sulla palma della 
mano, e la piaga suppurò e cicatrizzò. I 
corpi estranei, che uscirono in gran nu¬ 
mero da questo tumore erano ovoidali , 
schiacciati, lisci e simili nel colore e nella 
consistenza al condotto deferente, ed erano 
di diversa grandezza ; alcuni erano più 


(i) AccaJem . delle Scierà, an . 17 ‘ 7 P* 
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lunghi di mezzo pollice, e gli altri meno, loro, e la sua cavità sparisca intieramente, 
e ve n’erano ancora dei piccolissimi; Nis- I metodi impiegati per sodisfare alPuna, 
suno era o pareva essere stato adeso alla o all’altra di queste intenzioni sono l’estir- 
cisti , che gli rinchiudeva. Albino , che pazione, P incisione e il setone. 
riporta questa osservazione (i), non dice L’estirpazione è un* operazione che 
se vide la malata per un tempo assai è resa assai difficile è laboriosa dal volume 
lungo dopo la cicatrizzazione della piaga, del tumore, dai suoi rapporti colle parti vi- 
onde assicurarsi se la guarigione fu ra- cine e dalle intime aderenze della cisti con 
dicale. » i tendini dei muscoli flessori delle dita* ma 

La diagnosi della specie di tumore ci- essa è un mezzo più sicuro di guarigio- 
stico, di cui si tratta, non presenta alcu- ne radicale * dell’ incisione e del setone. 
na difficoltà, allorché per i suoi progres- L’ incisione può esser praticata su tutta 
si giunge a oltrepassare i limiti del li- la lunghezza del tumore, comprendendovi 
gamento anulare anteriore del carpo , e anche il ligamento anulare del carpo, e 
che si è esteso al di sopra e al disotto può limitarsi itila sola porzione del til¬ 
di questo ligamento: allora questo tumore more, che scende verso la palma della 
sembra doppio, o sia formato di due parti* mano, o a quella che corrisponde alla 
una delle quali corrisponde alla palma parte inferiore dell’ antibraccio. In fine 
della mano* e l’altra alla parte inferiore possono anche squarciarsi al tempo stesso 
e anteriore dell’antibraccio, e la prima le due parti del tumore, risparmiandoli 
è ordinariamente più grande della secon- ligamento. Quaudo si apre il tumore in 
da. Queste due porzioni del tumore sono tutta la sua lunghezza* dopo aver fatto 
separate fra loro da una depressione più uscirne la materia che contiene, ed aster- 
o meno forte * la quale corrisponde al se le pareti della cisti con una spugna, 
ligamento anulare; ma comunicano insie- si riempie di fila, a fine di suscitarvi Fin- 
ine dietro questo ligamento, di modo che fìammàzione, e lo sviluppo dei bottoni car¬ 
ia materia contenuta nell’una passa nel- nosi. Nelle susseguenti medicature si con- 
l’altra quando si comprimono alternati- tinua a riempirla di fila fino a che 
vamente; e allorché questa materia con- non sia tutta ricoperta di questi bottoni, 
tiene dei corpi estranei solidi, il loro allora si medica a piatto, e si può anche 
passaggio a traverso Fapertura di comu- far uso dei cerotti agglutinativi per ac- 
nicazione, è marcato da un sordo parti- cclerare la guarigione della piaga. Quando 
colar rumore, prodotto dall’attrito l’uno si apre semplicemente il tumore, che cor- 
contro l’altro di questi corpi solidi. Cia- risponde alla palma della mano o alla 
scuna porzione del tumore è molle , in- parte inferiore dell’ antibraccio, si facili¬ 
dolente, senza cambiamento di colore nella ta F uscita della materia, comprimendone 
pelle, e presenta una fluttuazione più o la porzione che non é stata incisa, e bi- 
meno sensibile. sogna poi continuarne la pressione per 

Questo tumore non è che una piccola favorire la riunione delle pareti dèlia ci- 
deformità , quando è poco voluminoso ; sti. Quando s’ incide il tumore nelle due 
ma quando è divenuto molto grosso , si sue estremità, si deve, dopo averlo vuo- 
rende assai incomodo, e impedisce i ino- tato, passarvi una pìccola striscia di tela 
vimenti delle dita e della mano. In que- a guisa di setone, per risvegliare l’in¬ 
sto stato diventa una malattia assai se- fiammazione nella cisti e far nascere i 
ria, perchè F operazione necessaria per bottoni carnosi, onde le sue pareti si ade¬ 
liberarsene non è sempre priva di gravi riscand insieme. 

accidenti, ed ha talvolta anche cagionato Da quanto abbiamo detto, è facile di 
la morte. rilevare che si è meno sicuri di ottenere 

Questo tumore non può guarirsi che la guarigione radicale di questo tumore 
mediante l’estirpazione della sua cisti, o per mezzo dell’incisione, che dell’estir- 
risvegliandòne F infiammazione, onde na- pazione della cisti. Ma qualunque sia il 
scano sulla sua superfìcie dei bottoni cel- metodo operatorio impiegato, avvi sempre 
lulosi e vascolari, per cui le sue pareti da temere che non sopraggiungano dei 
vengano a contrarre delle aderenze fra gravi accidenti, ed anche la morte. Quin- 

( 1 ) Annot* Acadi lib. PII. cop. XP. 
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di è che i chirurghi prudenti non si ac- 
- cingono ad intraprendere la cura di que¬ 
sta malattia che allorquando il volume 
del tumore impedisce in modo i movi¬ 
menti delle dita e della mano, che il 
malato non può più servirsi di questo 
membro. Pertanto bisogna convenire che 
P estirpazione e 1* incisione non sono sem¬ 
pre seguite da gravi accidenti. Warner 
ha praticato due volte la prima di que¬ 
ste operazioni ( 1 ). I tumori, i quali era- 
. no molto voluminosi, stavano aderenti ai 
tendini dei muscoli flessori delle dita e 
della mano. Esso fu obbligato di tagliare 
il ligamento trasversale del carpo, ed i 
malati, che prima non potevano chiudere 
la mano, nè muoverne le dita, ricupera¬ 
rono perfettamente 1’ uso di queste parti 
dopo la guarigione, che fu completa in 
sei settimane. Gooch ( 2 ) narra un caso 
dello stesso genere. Erano due o tre an¬ 
ni che il tumore era comparso dietro 
•una forte contusione, si estendeva dal 
carpo fino alla metà della palma della 
mano, e cagionava molto dolore. La mano 
era divenuta immobile sull* antibraccio, 
con cui descriveva un angolo retto. Gooch 
aprì questo tumore, e trattò la ferita se¬ 
condo il metodo, che abbiamo descritto 
di sopra: ristabilì in seguito, la posizione 
della mano e il movimento dell’articola¬ 
zione con applicazioni ammollienti e me¬ 
diante una conveniente pressione per mez¬ 
zo di una macchina a quest’ uopo imma¬ 
ginata. 

Un tumore* della natura di quello, di 
cui si tratta, si sviluppa talvolta sulla 
parte posteriore del carpo e sul dorso 
della mano. Ne potremmo riportare pa¬ 
recchi esempi, ma ci limiteremo al se¬ 
guente. 

Il Sig. C.... di Bruselles, dell’ età di 
circa 35 anni, di buona costituzione e 
sano, venne a Parigi nel 1 8 1 3 per con¬ 
sultare intorno a un tumore il quale, 
senza causa apparente, si era sviluppato 
fino da un anno sulla parte posteriore 
del carpo e dorso della mano. Aveva fatto 
dei rapidi progressi, e si estendeva per 
parecchi pollici al disopra e al disotto 
dell’ articolazione della mano. Essendo 
stato consultato da questo malato, giudi¬ 
cai il tumore cistico, e pensai che non si 


potesse ottenerne la guarigione che me¬ 
diante 1’ estirpazione della cisti, o col ri¬ 
svegliarvi 1’ infiammazione per farvi na¬ 
scere i bottoni carnosi, in virtù dei quali 
si sarebbero riunite insieme le sue pareti, 
e obliterata la sua cavità. Il setone mi 
pai-ve un mezzo proprio a soddisfare a 
questa doppia intenzione : lo proposi al 
malato, che 1’ accettò, ed ecco come ese¬ 
guii questa operazione. Feci su ciascuna 
estremità del tumore, il quale era ovale, 
un’incisione di circa mezzo pollice, e fatta¬ 
ne uscire la materia, che conteneva me¬ 
diante la pressione, introdussi con uno 
specillo crunato una striscia di tela 
adattata ad uso di setone in un’apertura, 
e la feci uscire per l’altra, il cui uso 
fu continuato per un mese, avendo la 
precauzione di tirarne un capo ogni giorno, 
conforme si pratica col setone ordinario. 
Alla fine di questo tempo estrassi tutto 
il setone, ed esercitai una compressione 
espulsiva fra le due aperture, le quali non 
tardarono a cicatrizzarsi. Allora la guari¬ 
gione mi parve sicura, e il malato ritornò 

a casa sua. Ma il tumore non tardò a 
ricomparire, ed aumentò successivamente 
di volume, malgrado l’uso di una fascia¬ 
tura compressiva, per mezzo della quale 
si credè potersi opporre al suo aumento, 
ma questo fu tale nel termine di due 
anni, che quantunque il tumore fosse in¬ 
dolente , nè impedisse i movimenti delle 
dita e della mano, il malato desiderò 
vivamente di esserne sbarazzato. Ritornò 
a Parigi, e s’indi rizzò nuovamente a me. 
Io trovai il tumore in questo stato: aveva 
più di cinque pollici di lunghezza e due 
e mezzo di larghezza, ed era alto un pol¬ 
lice per lo meno j si estendeva fino al¬ 
l’estremità inferiore degli ossi del meta¬ 
carpo, ove formava , negl’ intervalli che 
gli separano, delle prominenze rotondeg- * 
giunti. Là sua superficie era bernoccoluta, 
la pelle che lo ricopriva, era sottile e 
tesa , ma senza cambiamento di colore. 
Comprimendo alternativamente questo tu¬ 
more in due differenti punti , si sentiva 
un liquido, che si poteva far refluire da 
un luogo all’ altro. Era poi immobile e 
indolente al tatto. I movimenti delle dita 
conservavano la loro libertà , ma quelli 
della mano erano alquanto impediti, e . 


( 1 ) Osserv . di Cliir . oss . i5. 

(2) Case* and remarks. p . 381. 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 461 


T antibraccio al di sopra della malattia 
era un poco più grosso dell’altro 

lì setone non essendo riuscito, era facile 
comprendere che questo tumore non po¬ 
teva dissiparsi che mediante l’estirpazione 
della cisti; ma temeva che questa opera¬ 
zione potesse avere delle triste conseguen¬ 
ze. Esposi questi miei timori al malato, 
il quale persistè sempre nella sua risolu¬ 
zione di liberarsi di questo tumore a 
qualunque costo. Mi trovai dunque nella 
necessità di operare, ciò che feci il i 8 a- 
prile 18 1 5 nel modo seguente. 

Avendo fatto situare la mano, tenuta 
fissa da un assistente, sopra una tavola , 
presso la quale il malato stava assiso, feci 
sul tumore un’ incisione cruciale, che ne 
comprendeva tutta l’estensione, interes¬ 
sando la sola pelle, dissecai accuratamente 
i quattro lembi, e quando la cisti com¬ 
parve a nudo , v’ insinuai la punta del 
bisturino. Ne uscì all’ istante un liquido 
giallastro, untuoso e ripieno di piccoli 
corpi schiacciati, allungati,numerosissimi, 
che davano a questa materia l'aspetto del 
riso» L’ incisione della cisti fu dolorosis¬ 
sima a cagione del gran numero di fi¬ 
letti nervosi, che coprivano la sua super¬ 
ficie, e dei quali era impossibile di evitare 
la sezione. Nell’ingrandire la prima aper¬ 
tura fatta sul tumore , osservai qualche 
cosa di bianco, che era rimasta un poco 
lesa dal ferro, e conobbi che era il ten¬ 
dine dell’estensore appartenente al dito 
medio, il quale si trovava nella cavità 
della cisti, il cui fondo aderiva per una 
grande estensione agli altri tendini del¬ 
l’estensore, agli ossi del carpo e del me¬ 
tacarpo. Le sue pareti erano giallastre , 
della grossezza di una linea, ed offrivano 
internamente un gran numero di rughe, 
simile a quelle della membrana interna 
della cistifellea . L’inuguali prominenze 
di cui ho parlato, comunicavano fra loro, 
e comprimendo l’antibraccio nella sua parte 
media , si faceva refluire in questa cisti 
una materia simile a quella, di cui era 
ripiena. Estirpai tutto quello che potei di 
questo sacco membranoso, ora servendo¬ 
mi delle cisoie, ora del bisturino; ma ve 
ne rimase tuttavia una porzione che era 
quella più profonda e aderente. Riempii 
questa vasta ferita di fila , sostenute da 
compresse e da una fascia, c la mano fu 
situata sopra una paletta di cartone. 

Il malato aveva sopportato con gran 


coraggio una gran parte della operazione, 
ma sulla fine fece conoscere con i suoi 
gesti e con i suoi lamenti i patimenti, 
che egli soffriva. 

Nel quinto giorno l’infiammazione era 
nata in tutti i punti della porzione rima¬ 
sta della cisti. La suppurazione fece stac¬ 
care poco a poco le fila, e il fondo della 
piaga comparve tosto rosso e pieno di 
bottoni; ed ogni giorno s’ inalzava. Il 17 
maggio era sopra il livello della pelle, i 
bordi erano cicatrizzati in gran parte, e 
non vi rimaneva più che una piaga della 
grandezza di uno scudo di sei lire. Ma 
nel mezzo di questa piaga vermiglia esi¬ 
steva un foro , in cui poteva introdursi 
1 ’ estremità del dito minimo, e da cui 
gemeva, comprimendo 1 ’ antibraccio, un 
fluido torbido, viscoso, simile a quello 
che aveva contenuto la cisti, tolti i pic¬ 
coli corpi bianchi, di cui ho parlato. Più 
in basso e nel lato interno esisteva un’ al¬ 
tra piccola apertura, di dove scaturiva 
parimente, ma in piccola quantità, un li¬ 
quido simile al primo. 

Una tenta scanalata introdotta per l’ori¬ 
fìzio più ampio, fece conoscere l’esistenza 
di un lungo seno fistoloso. Mi determi¬ 
nai a metterne il fondo allo scoperto, e 
per ciò fare bisognò che praticassi sulla 
pelle e sul tessuto cellulare assai indu¬ 
rito , un’ incisione lunga più di quattro 
pollici. L’ interno di questo condotto fi¬ 
stoloso era pallido liscio , e non vi si 
scorgevano nè muscoli, nè tendini, cir¬ 
costanza, da cui trassi un buon augurio. 
Riempii tutta questa estesa piaga di fila; 
vi nacque l’infiammazione, e comparvero 
i bottoni carnosi , clic presto arrivarono 
al livello della pelle. In vista di affret¬ 
tarne la cicatrizzazione, ravvicinai ogni 
giorno i bordi della piaga con delle lun¬ 
ghe striscie di cerotto, che stringeva in 
opposti sensi, e le quali produssero un 
assai buon effetto ; ma bisognò ben pre¬ 
sto rinunziarvi, perchè cagionavano del 
prurito e del rossore alla pelle,* nacque 
anche nella mano e nell’antibraccio un’e- 
resipela , accompagnata da un imbarazzo 
gastrico, che domandò l’uso di un eme¬ 
tico. 

Dissipata che fu l’eresipela, sostituii ai 
cerotti agglutinativi la fasciatura, che 
riunisce le piaghe in lungo, che produsse 
il vantaggio di rapprossimare e di atte¬ 
nuare i labbri della piaga, senza irritare 
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la pelle, nè cagionarvi prurito. Il piccolo 
scolo, che proveniva dalla piccolissima 
apertura , situata al di sotto di quella, 
che era stata compresa nell’ultima inci¬ 
sione, cessò da per sè stesso, senza dub¬ 
bio per T effetto della compressione della 
fasciatura unitiva ; ma ciò nonostante la 
piaga non si cicatrizzò intieramente che 
in capo a quattro mesi. Non successe niu- 
na esfoliazione del tendine, e per conse¬ 
guenza non restarono impediti i movi¬ 
menti delle dita. 

In un viaggio, che feci a Bruselles nel 
1821 vidi il Sig. C.... e mi assicurai che 
la sua guarigione era completa e radi¬ 
cale. Non rimane altra traccia della sua 
malattia che una cicatrice regolare, sot¬ 
tile, e che non disturba in alcun modo 
i movimenti delle dita e della mano. 

ARTICOLO IL 

Delle verruche» 

Si chiamano verruche e volgarmente 
porri certe piccole escrescenze o tuber¬ 
coli brunastri, che si formano nel tessu¬ 
to della pelle. Possono nascere le verru¬ 
che quasi in ogni parte del corpo , ma 
più di sovente si osservano nelle mani e 
nella faccia. Il dorso della mano e il 
luogo ove si formano quasi sempre, come 
pure nella parte posteriore delle dita: ra¬ 
ramente si vedono nella palma delle ma¬ 
ni e nella faccia anteriore delle dita. Ora 
sono solitarie, ed ora moltiplicate. Si ve¬ 
dono delle persone, che ne hanno il dorso 
della mano intieramente coperto. Niuna 
età ne va esente , ma si osservano più 
facilmente nei giovani, che nei vecchi. 

Le verruche differiscono fra loro no¬ 
tabilmente nel volume, nella loro forma 
e consistenza. Alcune sono schiacciate, po¬ 
co elevate, e sono aderenti alla pelle con 
una lunga base: altre hanno una base sotti¬ 
le, e si slargano poi a guisa di un fungo. 
Ve ne sono delle sottili e piccole, e di 
quelle della figura di una pera sospesa pel 
suo gambo; tutte poi hanno delle radici 
più o meno profonde. Vi sono ancora 
delle verruche liscie é unite , inuguali, 
aspre, spaccate, ed altre che osservate colla 
lente, o senza, rassomigliano a una mora. 
Finalmente ve ne sono delle dure e in¬ 
compressibili, e delle molli, che cedono 
facilmente alla pressione. In generale le 


verruche delle mani sono più dure di 
quelle, che nascono sulle altre parti del 
corpo. 

La causa efficiente delle verruche è 
ignota, ma si riguarda come causa deter¬ 
minante di quelle, che vengono nelle ma¬ 
ni , il sucidume delle persone, che me* 
nano una vita affaticata, le cui mani so¬ 
no sovente imbrattate di polvere, o im¬ 
merse nell’acqua fredda, torbida e limac¬ 
ciosa. 

La diagnosi delle verruche è facilissi¬ 
ma . Per altro , se non vi -si facesse at¬ 
tenzione, si potrebbero confondere quelle 
della faccia con alcune escrescenze , che 
tendono' a divenire cancerose, anche sen¬ 
za che qualche esterno stimolo provochi 
questa trista trasformazione . Noi abbia¬ 
mo esposto altrove i caratteri, dai quali 
si possono riconoscere queste due specie 
di escrescenze (T. VI. p. 29 3). 

Le verruche non cagionano ordinaria¬ 
mente alcuna specie d’incomodo, e la sola 
deformità che producono ci può obbli¬ 
gare perciò ad estirparle, specialmente 
quando occupano la faccia, il collo, o una 
bella mano. Non devo per altro nascon¬ 
dere che talvolta divengono assai inco¬ 
mode pel loro volume, e per la loro si¬ 
tuazione, e si rende necessario di distrug¬ 
gerle. 

Le verruche alcune volte si seccano e 
cadono spontaneamente , ma ben presto 
ricompariscono, se sussiste sempre la cau¬ 
sa, che le ha prodotte. Vi sono varii mez¬ 
zi per farle sparire: quando sono tenere, 
molli e bianche, talvolta vi si riesce toc¬ 
candole sovente, dopo di averle scaldate 
e stropicciate colle dita , col sugo della 
calidonia maggiore , del titimalo, dei fi¬ 
chi, delPerba detta da verruche, col latte 
di esula, o. colle foglie pestate della cam¬ 
panula. Ma in generale si deve poco con¬ 
tare su questi rimedii, ed i mezzi più si¬ 
curi e pronti sono quelli chirurgici , e 
consistono nell’allacciatura, nella sezione, 
nei corrosivi, e nel cauterio attuale. 

L’allacciatura non conviene che nelle 
verruche a base sottile, e che sono quasi 
pendenti. Si passa attorno del peduncolo 
un Glo di seta o di canape incerato e si 
stringe forte: quest’ allacciatura intercet¬ 
tando la nutrizione della verruca, essa si 
secca insensibilmente e cade. Si tocca il 
luogo, ov’era impiantata, colla pietra in¬ 
fernale , per consumare tutta la sua ra- 
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dice, la quale potrebbe far rinascere il 
porro. 

Sia qualunque la forma di queste e- 
screscenze, si possono sempre distruggere 
recidendole. Questo mezzo più pronto e 
sicuro di ogni altro , merita per conse¬ 
guenza la preferenzaj ma la maggior par¬ 
te dei malati hanno tanta ripugnanza al 
ferro tagliente , che raramente si trova 
chi voglia sottoporsi a questa piccola o- 
perazione, che si pratica cosi: allorché la 
verruca ha un peduncolo sottile, si pren¬ 
de colle pinzette da dissezione o con un 
oncinetto, e se ne taglia il peduncolo colle 
cisoie più vicino, che si può, alla pelle. 
Si tocca poi la ferita colla pietra infer¬ 
nale non solo per stagnare il sangue, ma 
ancora per distruggere tutta la radice , 
affinchè non rinasca la verruca. Quando 
il porro ha una larga base, s’incide at¬ 
torno attorno e si estirpa insieme colla 
porzione della pelle, che gli ha dato o* 
rigine. Si può allora tralasciare di toc¬ 
care la ferita colla pietra, perchè l’abla¬ 
zione della pelle rende impossibile la ri- 
produzione della verruca. Ma se il porro 
occupa la faccia , io uso ciò nonostante 
la pietra per arrestare il sangue e per 
risparmiare al maialo l’incomodo di por¬ 
tare una fascia per parecchi giorni sul 
viso . La ferita risultante dalla escisione 
di una verruca, guarisce prontamente me¬ 
dicandola collo sparadrappo di diachylon 
gommato. 

I porri si possono distruggere ancora 
con i caustici. Quando sono molli e pòco 
voluminosi, si consumano colla pietra in¬ 
fernale , dopo di averli ammolliti a fine 
di facilitare l’azione del caustico, di cui 
si fa uso fino alla loro intiera distruzio¬ 
ne. Ma quando sono duri e grossi, biso¬ 
gna servirsi di caustici più attivi, come 
l’acido muriatico, nitrico, solforico, o il 
muriato di antimonio liquido. Si accele¬ 
ra 1’ azione di questi caustici incidendo, 
prima di applicarli, la parte più promi¬ 
nente e dura del porro col bisturino, o 
con delle cisoie che tagliano bene; ope¬ 
razione che non è dolorosa. Ciò fatto, si 
immerge la barba di una penna, o 1’ e- 
stremità di una paglia o di un pezzetto 
di legno poroso nel caustico, e si tocca 
la verruca . Ma siccome il caustico po¬ 
trebbe estendere la sua azione sulle adia¬ 
centi parti, si devono garantire, copren¬ 
dole con un cerotto, in cui si pratica un 


foro, per cui esce fuori la verruca. Si ri¬ 
pete l’azione del caustico ogni giorno o 
anche più volte il giorno fino alla com¬ 
pleta distruzione. Questo metodo è pre¬ 
ferito alla sezione dalla maggior parte dei 
malati, ma non si deve praticare che colla 
maggior precauzione riguardo alle verru¬ 
che della faccia, ove la ripetuta irritazio¬ 
ne e la susseguente infiammazione po¬ 
trebbero farle degenerare in cancro. Colla 
stessa precauzione dobbiamo servirci del 
caustico nei porri situati sulle articola¬ 
zioni delle dita, nel timore d'interessare 
delle parti sensibili e irritabili, e di ca¬ 
gionarvi una pericolosa infiammazione. 

Gli antichi che facevano grand’uso del 
cauterio attuale, se ne servivano ancora 
talvìota per distruggere i porri . Vi ap¬ 
plicavano sopra un ferro rovente , e li 
consumavano fino alla radice: questo me¬ 
todo , che ispira molto orrore e che è 
dolorosissimo, è stato intieramente abban¬ 
donato dai moderni chirurghi. 

Noi non parleremo della cauterizzazio¬ 
ne delle verruche, operata con un ago al 
fuoco, e passato nella loro radice, e nep¬ 
pure del loro strappamento colla viva 
forza , dopo di averle ammollite con un 
impiastro di vigo : questi mezzi empirici 
non solo sono barbari e dolorosi, ma il 
più di sovente ancora infruttuosi, poiché 
è raro che non resti qualche radice della 
verruca, che serve a riprodurla. 

Quando i porri sono numerosissimi, vi 
è luogo a sospettare di un vizio generale 
nella macchina, che esige rimedii interni, 
appropriati alla conosciuta o supposta 
natura del vizio. 

Si formano in diversi punti del corpo 
delle escrescenze, che rassomigliano fino 
ad un certo punto alle verruche, ma ne 
differiscono per la consistenza, che è mi¬ 
nore, e pel volume maggiore, che acqui¬ 
stano. Queste escrescenze non sono do 
lenti, a meno che la loro situazione non 
1 ’ esponga a dei continovi attriti : sono 
generalmente più rosse della pelle nel 
suo stato naturale, molli, compressibili, 
e morbide al tatto: la loro consistenza si 
accosta ordinariamente a quella delle lab¬ 
bra, e sono costantemente pediculate, ma 
il loro peduncolo è più o meno grosso. 
Allorché si aprono , presentano a prima 
vista la stessa apparenza presso a poco 
della sostanza muscolare, ma sono meno 
rosse , e non vi si scorgono fibre, sem- 
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brano formate di tessuto cellulare e di 
un gran numero di vasi sanguigni estre¬ 
mamente delicati. 

Quando queste escrescenze sono poco, 
voluminose, e che la loro situazione non 
Vespone agli attriti, bisogna abbandonarle 
a loro stesse. Quelle, che hanno un sot¬ 
tilissimo peduncolo, cadono talvolta da 
sè , come abbiamo più volte osservato . 
L’ applicazione di esterni rimedii non pro¬ 
duce alcun buon effetto su queste escre¬ 
scenze,* anche i caustici, cui si è talvolta 
ricorso per distruggerle, sono stati rara¬ 
mente utili, e sovente non hanno fatto 
altro che irritarle, e infiammarle, e tal¬ 
volta P hanno fatte degenerare in cancro. 
Quando si vuole distruggere un’ escre¬ 
scenza di questa specie , bisogna servirsi 
dell’ allacciatura o del bisturino : la le¬ 
gatura è preferibile quando hanno un 
peduncolo sottilissimo, ma quando è grosso 
e largo, è meglio servirsi del ferro, estir¬ 
pandone il peduncolo più vicino che si 
può alla pelle , a fine di non lasciarne 
alcuna porzione. 

ARTICOLO III. 

Del panereccio . 

Si designa col nome di panereccio 
P infiammazione flemmonosa delle dita , 
qualunque parte ne attacchi. Tutte le 
dita possono essere la sede di questa ma¬ 
lattia, ma si manifesta il più di sovente 
nel medio , nell’ indice e nell’ anulare , 
che nel pollice, e più raramente ancora 
nel minimo. Il panereccio si limita quasi 
sempre a un sol dito; ma Eistero osservò 
a Magdeburgo nel 17 38 un soldato , 
che ne aveva attaccate tutte le dita nel 
tempo stesso. Questo celebre chirurgo 
non dice se P infiammazione era limitata 
alla pelle presso la radice dell’ unghia , 
o se si estendeva profondamente al tes¬ 
suto cellulare succutaneo; quali n’erano 
state le cause, e come terminò: ciò, che 
sarebbe stato interessante a sapersi. 

La maggior parte dei chirurghi mo¬ 
derni distinguono quattro specie di pa¬ 
nereccio, relativamente alla sede del male: 
la prima risiede sotto P epidermide ; la 
seconda nel tessuto cellulare succutaneo, 
fra la pelle e la guaina dei tendini dei 
muscoli flessori delle dita; la terza in que¬ 
sta stessa guaina, e la quarta fra il pe¬ 


riostio e P osso. Ma la prima specie non 
è, a propriamente parlare, un panereccio, 
ma piuttosto un’ infiammazione cresipc- 
lacea, più che flemmonosa della pelle in 
uno dei lati della radice dell’ unghia, e 
che talvolta la circonda torno torno, ed 
è per questo che il volgo la chiama toi'- 
niola. Le altre tre specie di panereccio 
non devono riguardarsi che come gradi 
diversi della stessa malattia, che è P in- 
{laminazione flemmonosa delle dita, sulla 
intensità e termine della quale possono 
influire molte circostanze, e specialmente 
la natura delle cause e la disposizione 
del malato. 

Il panereccio si limita talvolta a un 
sol lato della pelle, che forma la radice 
del dito, e talvolta si estende a tutta. 
Può essere prodotto da una causa ester¬ 
na, ma il più di sovente riconosce una 
causa interna, ed infatti non è raro di 
vederlo attaccare successivamente o nel 
tempo stesso più dita. Questa infiamma¬ 
zione è caratterizzata dalla tumefazione 
e rossore della pelle, e da un dolore 
pulsativo più o meno forte . Ben presto 
si effettua fra la pelle e P epidermide 
una raccolta di sierosità purulenta , che 
solleva quest’ ultima, e si forma una spe¬ 
cie di vessica trasparente, che rassomiglia 
molto a quella prodotta da una scotta¬ 
tura. 

La cura di questa malattia è facile, 
come la sua diagnosi. Si applica sull’ e- 
stremità delle dita un cataplasma am¬ 
molliente, o un impiastro di unguento 
della madre, e quando la vessica è for¬ 
mata, si apre colle cisoie asportando una 
porzione dell’epidermide. Se si tardasse 
a fare questa operazione, la vessica si 
estenderebbe a tutto il contorno dell’un¬ 
ghia. Si medica con del cerato, e il gior¬ 
no appresso si termina di asportare tutta 
P epidermide, che è staccata dal dito, e 
quando P infiammazione è limitata alla 
superficie di essa, si trova assai spesso 
una nuova epidermide sotto quella, che 
si era sollevata; negli altri casi rinasce 
prontamente. 

Ma se P infiammazione si estende a 
tutta la grossezza della pelle, e se è molto 
forte per far nascere una suppurazione, 
che ha distrutto le naturali aderenze della 
radice dell’unghia, P ulcerazione non 
sparisce così per fretta, perchè P unghia 
staccata diviene un corpo estraneo , che 
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arresta la cicatrice. In questo caso se la 
piccola ulcera è profonda e si estende a 
tutta la circonferenza dell’unghia, que¬ 
sta si stacca poco a poco, cade, ed è rim¬ 
piazzata da una sostanza cornea , o da 
una nuova unghia meno regolare della 
prima. Se il bordo dell’ unghia non si è 
staccato che in parte , bisogna tagliarlo 
a misura che si stacca, e situare fra esso 
e le carni in suppurazione delle fila ra¬ 
spate , per preservare queste carni, che 
sono sensibilissime, dalla dolorosa impres¬ 
sione dell’ unghia. Allora la porzione 
staccata dell’ unghia è rimpiazzata da 
un’ altra, di modo che vi sono due un¬ 
ghie d’ uguale lunghezza e più o meno 
deformi, applicate 1 ’ una sull’ altra. Al¬ 
lorché 1’ unghia non è staccata che in 
uno dei suoi lati, nasce talvolta sull’ul¬ 
cera della pelle un’ escrescenza fungosa 
eccessivamente dolorosa, che si è obbli¬ 
gati di reprimere colla pietra infernale. 

Accade talvolta ancora che la raccolta 
purulenta si forma precisamente sotto l’un¬ 
ghia, ed in tal caso il dolore è vivissimo, 
ma cessa appena dato esito al pus ra¬ 
schiando l’unghia, o tagliandola, se la mar¬ 
cia è vicina ad una delle sue estremità. 

Il panereccio propriamente detto o l’in¬ 
fiammazione flemmonosa delle dita, si ma¬ 
nifesta sempre nella loro faccia palmare; 
talvolta si estende ancora alla regione 
dorsale, ma ciò non accade che consecu¬ 
tivamente, e raramente vi acquista molta 
intensità. Parimente quando la malattia 
estende i suoi progressi verso la mano e 
l’antibraccio, si propaga sempre nella par¬ 
te anteriore, e talvolta ne attacca conse¬ 
cutivamente il lato opposto. 

La struttura delle parti rende ragione 
di questa trista predilezione dell’ infiam¬ 
mazione per la faccia palmare delle dita, 
come pure dei fenomeni, che 1’accompa¬ 
gnano, e che le fanno acquistare un ca¬ 
rattere particolare, che non presentano le 
infiammazioni delle altre parti. In fatti 
questa regione delle dita contiene un gran 
numero di nervi e di vasi sanguigni gros¬ 
sissimi, che rendono i dolori più vivi, c 
più considerabile la tumefazione, che la 
infiammazione vi determina. Dall’ altro 
canto la densità del tessuto cellulare gras¬ 
soso , la grossezza e la consistenza della 
pelle, mettono ostacolo all’ intumescenza, 
che tende a produrvisi , c danno luogo 
a una specie ili compressione o di stroz- 
boy er Tom* li* 
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zamento, cui si deve attribuire la violenza 
dei sintomi locali c generali, che sono 
proprii del panereccio. 

Questa malattia si sviluppa talvolta 
senza causa manifesta; in tal caso si sup¬ 
pone che dipenda da un’ interna dispo¬ 
sizione , quasi sempre anch’ essa scono¬ 
sciuta . Il maggior numero delle volte è 
prodotta da un’ esterna lesione, come da 
una puntura, o da una contusione. Quan¬ 
do è cagionata da una puntura, può darsi 
che la ruggine o qualche materia dele¬ 
teria aderente allo strumento, contribui¬ 
sca insieme colla ferita allo sviluppo del 
panereccio. Quello che sopraggiunge in 
conseguenza della puntura fatta dalla 
punta di uno scalpello, o da una scheg¬ 
gia di un osso allorché si disseca o si 
apre un cadavere, sembra dipendere so¬ 
vente da queste due cause riunite, e tal¬ 
volta dalla seconda solamente. Nel caso 
infatti, in cui il corpo vulnerante non 
ha fatto che una sgraffiatura nell’epider¬ 
mide, è difficile di supporre che una fe¬ 
rita così leggiera possa produrre un tal 
effetto. Quando un corpo estraneo rimane 
nella polpa del dito , come sarebbe una 
spina, una scheggia di legno , la causa 
del panereccio è in tal caso manifesta. 

E stato osservato, e questa osservazione 
combina con quello , che noi abbiamo 
detto sull’ etiologia del panereccio , che 
questa malattia é più frequente e più 
grave negli artigiani, che si occupano di 
lavori penosi , e la cui pelle delle dita 
è grossa e dura. 

Il panereccio è annunziato da un do¬ 
lore sordo e profondo in un punto o in 
tutto il dito: questo dolore cresce assai 
presto, diviene pulsativo, ed è accompa¬ 
gnato da tensione e da calore : la pelle 
non tarda a divenire rossa e lucente : 
tutta la parte è dura, sensibile alla mi¬ 
nima pressione , è in una forzata esten¬ 
sione, e tutti i sintomi infiammatorii vi 
si sviluppano con maggiore energia che 
nell’ infiammazione dell’ altre parti. Il 
dolore diviene così acuto che toglie il 
sonno al malato; il calore è scottante, il 
rossore vivo, la durezza estrema, e l’in¬ 
fiammazione si propaga rapidamente alle 
parti vicine , cioè alla mano , all’ anti¬ 
braccio ed anche al braccio. 

A questi sintomi locali si uniscono dei 
fenomeni generali non meno rimarcabili, 
come una viva sete, il calore della pelle, 
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la vibrazione e la frequenza del polso , 
una continua agitazione, la vigilia, e tal¬ 
volta il delirio e dei movimenti convul¬ 
sivi. 

L* infiammazione non sempre si limita 
al dito , ma si propaga alla faccia pal¬ 
mare della mano, dell’ antibraccio, e al 
lato interno del braccio, seguendo prin¬ 
cipalmente il corso di qualche nervo, e 
incrudelisce particolarmente là dove le 
aponeurosi si oppongono alla tumefazione 
delle parti. Si osserva ancora sovente na¬ 
scere la tumefazione nelle glandule lin¬ 
fatiche della ripiegatura del braccio e 
delle ascelle , ove non è raro di vedere 
formarsi degli ascessi, specialmente allor¬ 
ché una materia deleteria si è insinuata 
nella ferita, ed è stata assorbita dai vasi 
linfatici. 

Il panereccio può terminare per riso¬ 
luzione, per suppurazione e per gangre- 
na. Il primo di questi esiti è estrema- 
mente raro, e non ha luogo che nei pa-* 
nerecci poco considerabili , nei quali la 
infiammazione è limitata alla pelle e ai 
tessuto cellulare succutaneo il più super¬ 
ficiale. Del rimanente poi è quasi senza 
esempio che la risoluzione siasi operata, 
allorché la malattia si è prolungata al 
di là di qualche giorno. 

La suppurazione è l’esito quasi inevi¬ 
tabile del panereccio, e le sue conseguenze 
sono subordinate alla violenza dell’ infiam¬ 
mazione, e al modo, con cui è trattata 
la malattia . Quando 1 ’ infiammazione è 
mediocre, se si procura Tesilo alla ma¬ 
teria appena che si è formata , si previene 
la denudazione della guaina dei tendini 
e dei tendini medesimi, e Fascesso gua¬ 
risce come quello delle altre parti . Ma 
se si differisce l’apertura di questo ascesso, 
la marcia fonde tutto il grasso e produce 
nel dito, specialmente agli artigiani che 
hanno la pelle e l’epidermide dura, dei 
guasti tali, che la guaina dei tendini e 
i tendini stessi rimangono a nudo. Allo¬ 
ra 1- esfoliazione di questi ultimi è ine¬ 
vitabile , e rimane impedita per sempre 
la flessione del dito. Nel caso, di cui si 
tratta, se la malattia è abbandonata a sé 
stessa, la marcia fora la pelle, e la parte 
più tenue del pus arrestandosi sotto la 
epidermide, la stacca dalla pelle attorno 
al dito. Aprendo il tumore, che è quasi 
trasparente , ed in cui la fluttuazione è 
manifestissima , si scorge che non è ri¬ 


masta interessata nel taglio che la sola 
epidermide, di cui il dito si spoglia quasi 
intieramente, e al di sotto di essa si vede 
un piccolo foro, per cui è venuta fuori 
la marcia . Se s* incide tutta quanta la 
pelle staccata, si trovano al fondo della 
incisione la guaina dei tendini e i ton¬ 
dini medesimi denudati j e siccome l’esfo-. 
liazione di questi ultimi bisogna che sue* 
ceda , e che per conseguenza il dito ri-, 
marra per sempre allungato, è necessa¬ 
rio prevenirne il malato, affinchè egli non 
attribuisca all’operazione un avvenimento 

che è la conseguenza inevitabile della ma¬ 
lattia. 

Quando l’infiammazione è molto intensa 
e che si estende a tutto quanto il tessu¬ 
to cellulare grassoso, la suppurazione si 
forma cosi prontamente , e diviene cosi 
abbondante che se non si procura di dare 
un prontissimo esito alla marcia , essa 
produce i più grandi disordini $ restano 
denudati la guaina dei tendini e i ten¬ 
dini stessi j le capsule delle articolazioni 
e il periostio si putrefanno, e la marcia 
penetra nelle articolazioni , il periostio 
delle falangi rimane distrutto, e gli ossi 
restano allo scoperto . Gran fortuna an¬ 
cora se il male si arresta a questo pun¬ 
to ! poiché accade sovente che F infiam, 
mozione si estende al tessuto cellulare 
della palma della mano , e si forma un 
ascesso sotto F aponeurosi palmare : tal¬ 
volta si propaga ancora ai tessuto cellu^ 
lare, che unisce insieme i tendini dei mu¬ 
scoli flessori dietro il ligamento anulare 
del carpo , ed a quello che si trova fra 
questi tendini e il muscolo quadrato prò? 
natore , ove si forma un ascesso. Final¬ 
mente allorché P infiammazione va più 
oltre, sopraggiungono degli ascessi anche 
alFantibraccio, al cubito, al braccio ed 
all’ ascella. 

Il panereccio termina qualche volta in 
gangrena. Allorché la mortiGcazione si 
limita al dito, il malato perde solamen¬ 
te una parte o tutto il dito medesimo • 
ma se si estende anche alla mano , allo 
antibraccio ed al braccio, ciò che fa sup¬ 
porre sempre una morbosa disposizione , 
interna o generale, ordinariamente fa pe¬ 
rire il malato. 

Il diagnostico del panereccio è sempre 
facile , e da tutto ciò che noi abbiamo 
detto adesso, si rileva quanto rF è peri¬ 
coloso ii prognostico j ma questo per al-. 
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tre è più 0 meno grave secondo molte 
circostanze. Il panereccio può cagionare 
la morte pér 1’ intensità e violenza dei 
fenomeni generali che esso desta * o per 
la gangrena. Il pericolo è minore quan¬ 
do l’infìammazione termina per suppura¬ 
zione , ma allora 1’ esito della malattia 
rimane sempre dubbioso, perchè può pri¬ 
vare il dito dei suoi movimenti, e anche 
necessitarne Famputazione ; e se la sup¬ 
purazione si estende agl’interstizi dei mu¬ 
scoli dell’antibraccio e del braccio, può 
cagionare il deperimento progressivo del 
inalato. 

Il trattamento del panereccio si divi¬ 
de in preservativo , e curativo ; ma il pri¬ 
mo non è applicabile a tutti i casi, per¬ 
chè la formazione di questa malattia è 
talvolta spontanea, senza che niente l’an- 
nunzi, e quando anche se ne prevedesse 
la comparsa, non vi sarebbe mezzo d’ini- 
pedirla : ma quando una causa esterna j 
capace di produrre il panereccio, ha agito 
sopra un dito, allora bisogna cercare di 
prevenirne lo sviluppo. 

Quando un dito è stato punto, è im¬ 
portante di assicurarsi se la puntura è 
semplice, se il corpo estraneo vi è rima¬ 
sto dentro, o se vi è stata deposta qual¬ 
che sostanza deleteria! 

Se lo strumento offensivo è liscio e 
pulito come sarebbe un ago, un tempe¬ 
rino i si deve , mediante una moderata 
pressione favorire lo scolo del sangue, e 
per poco che il dolore si prolunghi o che 
si accresca, bisogna immergere il dito in 
un fluido tiepido ammolliente od anche 
narcotico , e dopo avercelo tenuto per 
lungo tempo, s’inviluppa in un catapla¬ 
sma ammolliente o anodino. Questi mezzi 
bastano sovente per impedire lo sviluppo 
del panereccio. 

Se un corpo esterno, come una scheg¬ 
gia ec., è rimasto nella ferita , bisogna 
prima di tutto farne l’estrazione, ingran¬ 
dendo anche la ferita, qualora non si pos¬ 
sa prendere colle pinzette: questa piccola 
operazione diviene indispensabile quando 
cominciano a comparire i primi sintomi 
infiammatorii. 

Quando la puntura è. stata fatta da uno 
strumento impregnato di un fluido putri¬ 
do, come succede sovente agli anatomici, 
vi è luogo a temere che l’assorbimento 
del liquido non alteri tutta la costitu¬ 
zione dell’individuo, che non dia origi¬ 


ne a una febbre adinamica, la quale lò 
faccia perire, o che non si formino suc¬ 
cessivamente parecchi ascessi, nei quali 
termina felicemente la malattia. In que¬ 
sto caso , a fine di prevenire F assorbi¬ 
mento della putrida materia deposta nella 
ferita, bisogna lavarla subito coll’ acqua 
tiepida, e spremerne il sangue a più ri¬ 
prese per far venir fuori il fluido dele¬ 
terio 5 quindi si applica sulla puntura un 
grano di potassa caustica, o vi si fa co¬ 
lare qualche goccia di un liquido caustico, 
come d’acido solforico, nitrico, o di mu*- 
l’iato di antimonio fluido, onde produrvi 
un’escara e una suppurazione, che sono 
sempre utili . Questo metodo curativo 9 
di cui l’esperienza ha confermato l’effi¬ 
cacia , giova tanto più che F assorziontì 
non si opera istantaneamente, e che avvi 
un intervallo di alcuni giorni fra il mo¬ 
mento della puntura e l'apparizione dei 
primi accidenti. Questo intervallo più o 
meno lungo, è bastante a rassicurarci dal 
timore di una pericolosa inoculazione > 
che si previene mediante la cauterizza¬ 
zione ; ed è perciò che non si deve mai 
trascurare questa importante precauzio¬ 
ne. A dire il vero , cauterizzando tutte 
le punture fatte dai ferri, che servono a 
dissecare i cadaveri, possiamo esporci so¬ 
vente a farlo inutilmente, perchè si è vi¬ 
sto moltissime volte ferirsi dei dissettori, 
senza che siano andati soggetti ad alcun 
accidente: ma è sempre meglio prendere 
una precauzione inutile, quantunque do¬ 
lorosa, che di esporre un individuo, tra¬ 
scurandola, a dei gravissimi accidenti ed 
anche alla morte. 

Allorché i mezzi proprii à prevenire 
il panereccio sono stati trascurati, o im¬ 
piegati senza successo, bisogna, al primo 
apparire della malattia j procurare col- 
F aiuto dei mezzi i più metodici di so¬ 
spenderne il corso e di farla abortire, se 
è lecito spiegarsi così. Alcuni ne sonò 
rimasti guariti immergendo spesso il dito 
nell’ acqua calda , od in una lissivia di 
sarmenti, e tenendovelo per molto tem¬ 
po. Altri hanno ottenuto Fistesso effetto 
col tenere immerso il dito in una solu¬ 
zione di estratto acquoso di oppio , po¬ 
scia involgendolo in una pezza di tela 
bagnata in questa stessa soluzione. E stata 
ancora consigliata l’acqua fredda, il ghiac¬ 
cio ed altri topici astringenti e ripercus- 
sivi ; ma questi rimedii avendo spesso de- 
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terminata la gangrena, non possono pre¬ 
scriversi che con moltissima cautela , ed 
è anche cosa migliore il non servirsene 
giammai. 

Allorché non è stato possibile con gli 
adattati mezzi prevenire lo sviluppo del 
panereccio, o di favorire la risoluzione 
dell’ incominciata infiammazione, la sup¬ 
purazione è inevitabile. In questo caso, 
se F infiammazione è moderata e super¬ 
ficiale, si deve favorire la formazione della 
marcia cori i topici ammollienti: il topi¬ 
co, che ci ha meglio corrisposto, consi¬ 
ste in un cataplasma composto dell’erba 
acetosa cotta con della sugna di maiale, 
e farina di semi di lino in decozione nella 
birra. Appena che comparisce qualche 
indizio dell’ esistenza della marcia, biso¬ 
gna darle esito mediante un’ incisione, 
fatta sul luogo ov’ essa forma un tumore 
un poco più circoscritto . Se si va pro¬ 
crastinando questa operazione, si espone 
il malato a tutti quegli accidenti, che ab¬ 
biamo già accennati. 

Quando poi V infiammazione è violen¬ 
ta, profonda, e che è accompagnata da 
sintomi generali molto intensi, si deve ri¬ 
correre a una cura più energica. Si met¬ 
terà il malato a una severa dieta, si sa¬ 
lasserà più o meno copiosamente, secondo 
il grado della febbre e la violenza del 
dolore, e gli si prescriveranno delle be¬ 
vande rinfrescanti, dei clisteri ammollien¬ 
ti ec. ; e senza aspettare che la suppu¬ 
razione siasi formata, anzi, per prevenire 
la sua formazione ed i guasti, che po¬ 
trebbe cagionare, ci affretteremo di fare 
un’ incisione profonda nella parte ante¬ 
riore del dito. Questo mezzo, che sembra 
troppo violento alla maggior parte dei 
malati ed a qualche chirurgo ancora, è 
il solo, 1’ efficacia del quale non possa 
revocarsi in dubbio. Esso combatte di¬ 
rettamente lo strozzamento, cui sono sot¬ 
toposte le parti infiammate atteso la pel¬ 
le e le briglie membranose, che le com¬ 
primono , e servono di ostacolo alla 
loro intumescenza. Procura uno scolo di 
sangue, per cui si sgorgano i vasi tur¬ 
gidi e distesi, e trasforma finalmente una 
malattia estremamente grave e pericolosa, 
che estendendosi ad altre parti può ave¬ 
re delle conseguenze funeste, in una ferita 
semplice, poco dolorosa, che mette un 
freno alla malattia, e dissipa i sintomi 
generali, che risveglia il panereccio. 


Sia qioi che incidasi il dito per dare 
esito alla marcia già formata, o per pre¬ 
venire la suppurazione e far cessare i 
sintomi infìammatorii, ecco il modo di 
eseguirla: un assistente terrà la mano 
del malato in modo, che il cubito sia 
a PP°g§ iato a qualche corpo solido, e che 
esso non possa ritirarlo; allora il chirurgo 
inciderà il dito nella parte media della 
sua faccia palmare. Se questa operazione 
si pratica prima della formazione della 
marcia in principio della malattia, in vi¬ 
sta di arrestarne i progressi, l’incisione 
deve estendersi per tutta la lunghezza 
delle parti infiammate, e penetrare fino 
alla guaina dei tendini, senza però in¬ 
teressarla. Foubert avendo più volte os¬ 
servata P insufficenza delle incisioni per 
calmare P irritazione delle parti affette 
e per arrestare i progressi dell’ infiam¬ 
mazione, osò applicare un trocisco com¬ 
posto di sublimato corrosivo e di midol¬ 
la di pane sull’ estremità di uno dei ten¬ 
dini flessori di un dito, che era stato fe¬ 
rito; esso fece questa applicazione nel 
tempo, in cui il dolore, V infiammazione 
e l’ingorgo di tutto il membro erano 
giunti al loro più alto periodo, e l’azio¬ 
ne del caustico ben lungi dell’ aumentare 
questi accidenti, li diminuì, al contra¬ 
rio, in brevissimo tempo, ed il malato 
ne restò presto guarito. Incoraggiato da 
questo primo successo, Foubert cercò e 
trovò P occasione d’ impiegare la sua 
nuova pratica nella cura del panereccio, 
e si pretende che gli riuscisse quasi co¬ 
stantemente, anche nei panerecci i più 
violenti. Allorché i sintomi erano allar¬ 
manti, invece di fare delle grandi inci¬ 
sioni, esso si contentava di mettere allo 
scoperto il punto primitivo affetto, e di 
applicarvi un caustico, che dissipava i 
sintomi, distruggendo la sensibilità della 
parte dolente in questo punto. Foubert 
fece parte all’ Accademia di chirurgia del 
suo metodo e dei suoi successi. Questa 
pratica fu accolta da alcuni, e rigettata 
dagli altri, e oggi è stata intieramente 
abbandonata, e non si usano i caustici 
nella cura del panereccio che nel caso 
in cui, come abbiamo detto di sopra, la 
puntura che P ha causato, sia stata fatta 
da un ferro imbrattato di una putrida 
materia. 

Allorché la suppurazione è di già for¬ 
mala, se si esamina attentamente il dito 
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quantunque sia tumefatto, si distingue 
quasi sempre nel luogo occupato dalla 
marcia un tumore più o meno circoscrit¬ 
to, si sente la fluttuazione più o meno 
distintamente; ed è appunto su questo 
luogo che deve farsi l’incisione. S’im¬ 
mergerà pertanto il bisturino fino alla 
marcia, e si squamerà il tumore in tutta 
la sua lunghezza ; quindi si introdurrà 
una sottilissima tenta scanalata nell’ango¬ 
lo superiore dell’ incisione, e se penetra 
facilmente sotto i tegumenti, si farà scor¬ 
rere il bisturino nel canale, si divide¬ 
rà tutta la porzione della pelle, che si 
troverà staccata, si farà 1’ istesso nell’an¬ 
golo inferiore della ferita, poiché è ne¬ 
cessario di non lasciare alcuno spazio 
vuoto nelle due estremità dell’ incisione. 

Allorché questa operazione è stata pra¬ 
ticata in principio della malattia a fine 
di arrestarne i progressi e per prevenire 
la suppurazione, si deve fare immergere 
la mano nell’acqua tiepida, e tenervela 
per lungo tempo, onde facilitare lo sgor¬ 
go della ferita; poscia si medica con fila 
spalmate con cerato, e si copre il dito 
con un cataplasma ammolliente o ano¬ 
dino. Se gli accidenti si dissipano , non 
rimane che una ferita semplice, la cui 
guarigione è pronta e facile. 

Fatta 1 ’ incisione e scolatane la marcia, 
si asterge la piaga con delle fila, e se 
n’ esamina attentamente il fondo : se la 
guaina dei tendini non è allo scoperto, 
si può sperarne una sollecita guarigione , 
ma nel caso contrario è da temersi l’esfo- 
liazicne dei tendini dei muscoli flessori. 
Questa esfoliazione sarebbe certa se si 
aprisse la guaina, come si praticava una 
volta in vista di evacuare la marcia che 
contiene. Si medica la piaga con delle 
fila, e s’ involge il dito in un cataplasma 
ammolliente, anodino, e anche narcotico 
se il dolore è forte. La guarigione non 
tarda ad effettuarsi colle cure che esige 
un semplice apostema. 

Le cose non vanno per altro sempre cosi 
felicemente: succede talvolta che la guai¬ 
na dei tendini e i tendini stessi rimasti 
a nudo per causa della suppurazione si 
('sfoliano , e il dito perde la facoltà di 
piegarsi; questo è un inconveniente della 
malattia, che non si può attribuire a col¬ 
pa del chirurgo , né dell’operazione ; e 
perciò è bene di prevenirne il inalato. Al¬ 
tre volte 1’ infiammazione si estende alla 
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mano, all’antibraccio ed al braccio, e si 
possono formare in tutte queste parti de¬ 
gli ascessi, che bisogna aprire. Se si for¬ 
ma un focolare di suppurazione nella pal¬ 
ma della mano , conviene prolungare la 
incisione fino ad esso, se é vicino al dito; 
ma se n’è lontano, bisogna aprirlo con una 
particolare incisione , che si estende in 
proporzione dell’ascesso. Se esiste un de¬ 
posito purulento nella parte anteriore in¬ 
feriore dell’antibraccio, nel tessuto cellu¬ 
lare, che unisce il muscolo quadrato pro¬ 
natore ai tendini dei flessori sublime e 
profondo, bisogna esaminare se questo 
deposito comunica, o no con quello della 
mano: nel primo caso s’introduce sotto 
il ligamento anulare per l’apertura del¬ 
l’interno della mano una tenta scanalata, 
sull’ estremità della quale si fi un’ inci¬ 
sione, che penetri fra i tendini dei fles¬ 
sori delle dita fino all’ ascesso , e poscia 
si passa un setone dalla mano all’artico¬ 
lazione dell’antibraccio, e con questo mez¬ 
zo si procura in ciascuna medicatura 
l’esito della materia raccolta nella parte. 
Nel secondo caso, s’insinua un bisturino 
nel focolare dell’ascesso, se è superficiale, 
e se è profondo si tagliano poco a poco 
le parti clic lo ricoprono, fino che non 
si arriva alla sede della marcia. NeH’uno e 
nell’altro caso l’incisione è talvolta accom¬ 
pagnata da una considerabile emorragia, 
prodotta nell’apertura di un’arteria, che 
accompagna il nervo mediano, la quale in 
alcuni soggetti è di una grossezza quasi 
uguale a quella della radiale. Si rimedia 
a questa emorragia coll’ allacciatura del¬ 
l’arteria. Parecchi autori sono stati di pa¬ 
rere che l’ingorgo infiammatorio, che si 
propaga dalla mano all’antibraccio, seguen¬ 
do il corso dei tendini dei muscoli fles¬ 
sori, fosse prodotto dallo strozzamento ca¬ 
gionato dal ligamento anulare comune, e 
che per conseguenza non si potevano cal¬ 
mare gli accidenti senza la recisione di 
questo ligamento; e questa operazione è 
stata anche praticata. Garengeot raccon¬ 
ta , in fatti, che Arnaud guarì con una 
sorprendente prontezza un uomo, malato 
di un panereccio della peggiore specie , 
il quale aveva fatto dei progressi così 
grandi , che a sentimento di alcuni chi¬ 
rurghi non si poteva più salvare il ma¬ 
lato che per mezzo dell’amputazione del 
braccio, e altri ne temevano ancora una 
vicina morte; ma dei casi così gravi de- 
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vono essere estremamente rari. Del resto, 
se si credesse di non potere arrestare i 
progressi del male che coir incisione del 
ligamento anulare del carpo, bisogna ave¬ 
re la precauzione di avvertire il malato 
che rimarrà storpiato, e che questa ope¬ 
razione si fa unicamente per salvarli la 
vita. Se si formano degli ascessi sul dorso 
della mano, all’antibraccio, o al braccio, 
devono aprirsi appena che vi si scopre 
la fluttuazione. 

Allorché si sono fatte tutte le neces¬ 
sarie incisioni, si medicano con delle fila, 
e si applica su tutte le parti tumefatte 
o infiammate un cataplasma ammollien¬ 
te , di cui si continua 1* uso fino a che 
non siansi dissipati gli accidenti. Poscia 
vi si sostituisce delle fila asciutte, sulle 
quali si applica un piumacciuolo legger¬ 
mente spalmato di cerato , per comple¬ 
tarne la guarigione. Anticamente si co¬ 
privano i tendini denudati con delle fal¬ 
delle di fila bagnate nella tintura di fiori 
d’ipericoj o nell’olio essenziale di tremen¬ 
tina, e si applicava sul rimanente della 
piaga dei p i u rn acci u oli spalmati col bal¬ 
samo dell’arceo* o con un digestivo. Ma 
da lungo tempo sono stati rigettati que¬ 
sti rimedii, e non si adopra più che le 
fila asciutte , o dei piumacciuoli coperti 
di cerato. Jn principio si fa tenere il 
braccio al collo , e sulla fine della cura 
si mette il dito in una specie d’astuccio 
di pelle o di taffettà, che si chiama di¬ 
tale. Quando i tendini dei muscoli fles¬ 
sori si sono esfoliati , è perduto il mo¬ 
vimento del dito 5 in tale caso bisogna, 
durante la cura successiva all’ esfoliazio- 
11 e , tenere questo dito semiflesso , onde 
esso rimanga in una situazione meno in¬ 
comoda e vistosa. Se poi i tendini non 
si sono esfoliati, bisogna, al contrario, 
mantenere il dito steso per conservarli 
il suo movimento , mentre lasciandolo 
star piegato, la cicatrice formerebbe una 
briglia, che l’impedirebbe di allungar¬ 
si . Se si è incisoci ligamento anulare, 
è indispensabile di tenere la mano nella 
flessione durante la cura , per impedire 
ai muscoli flessori di formare una pro¬ 
minenza. 

Abbiamo già detto che il panereccio 
termina talvolta in gangrena ; in tal caso 
dobbiamo aspettare che la mortificazione 
siasi limitata per fare 1’ ablazione della 
parte gangrenata. Se la gangrena si è ar¬ 


restata al disotto dell’ articolazione della 
seconda falange coll’ultima, si eseguisce 
1 amputazione in questa articolazione, ma 
se essa si è estesa piu o meno sulla se¬ 
conda falange, bisogna amputare tutto il 
dito, poiché conservando la prima falan¬ 
ge, si viene a lasciare un pezzo di dito, 
che non solamente è inutile , ma servé 
ancora d’incomodo per gli usi della ma¬ 
no: il pollice perù fa un’eccezione a que¬ 
sta regola , perchè la prima falange di 
questo dito, che ha un muscolo partico¬ 
lare destinato a fletterlo, è sempre della 
maggiore utilità allorché 1’ultima falan¬ 
ge è stata asportata. 

II panereccio non limita sempre i suoi 
guasti alle sole parti molli, ma gli esten¬ 
de talora anche all’ossa delle dita: que¬ 
sti ossi possono essere affetti primitiva¬ 
mente o consecutivamente : lo sono nel¬ 
l’ultimo modo, allorché l’infiammazione' 
essendo considerabilissima, la malattia e 
stata abbandonata a sé stessa , o che è 
stata praticata troppo tardi l’incisione per 
dare esito alla materia; in tal caso, con¬ 
forme abbiamo già detto, la suppurazio¬ 
ne produce dei guasti così gravi, che le 
capsule delle articolazioni e il periostio' 
rimanendone distrutti, le articolazioni son 
separate dalla marcia, o sivvero le falangi 
rimangono scoperte nel loro mezzo. In 
questo caso la perdita del dito è inevi¬ 
tabile, e quando anche si potesse Conser¬ 
vare, siccome rimarrebbe privo dei suoi 
movimenti, sarebbe più nocivo che utile. 
Bisogna dunque amputarlo nella sua ar¬ 
ticolazione coll’osso del metacarpo, ap¬ 
pena che lo stato universale del malato' 
e quello delle parti molli lo permettono. 

In alcuni casi il periostio delle falangi, 
o le falangi stesse sono primitivamente 
affette, e quest’affezione forma i primordi 
del panereccio. Questa specie di panerec¬ 
cio si manifesta più di sovente nel pol¬ 
lice che nelle altre dita, e ordinariamente 
ne attacca l’ultima falange. E caratteriz¬ 
zato da un dolore profondo e vivo, ac¬ 
compagnato da una tensione e da una 
tumefazione infiammatoria, che si limitano 
assai comunemente all’estensione della 
falange affetta, o poco più oltre, ed è 
raro che cagioui la febbre e altri sinto¬ 
mi universali. 

L’ ingorgo infiammatorio, di cui sono 
la sede le parti molli, termina sempre per 

suppurazione. La pelle dell’estremkà del 
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dito diviene molle, biancastra, e presto 
vi si fa sentire la fluttuazione, quantun¬ 
que profonda. Allora deve aprirsi l’ascesso 
con un’incisione, che penetri fino all’osso, 
e fino che non è stata fatta l’apertura, 
non si può giudicare se il malato perderà 
la falange. Se quest’osso è semplicemente 
scoperto, perchè la suppurazione l’ha spo¬ 
gliato di una porzione del suo periostio, 
ne succede un’insensibile esfoliazione, in 
conseguenza della quale la falange si 
copre di bottoni carnosi, che annunziano 
una vicina guarigione . Se al contrario 
la falange è completamente cariata, come 
suole succedere il più di sovente, la sua 
perdita è inevitabile. In questo caso sono 
le diverse circostanze che devono deci¬ 
dere se conviene amputare la falange, o 
se si debba abbandonarne la separazione 
alla natura. Quando la capsula articolare 
è in suppurazione, e la falange quasi in¬ 
tieramente staccata, si deve di tempo in 
tempo fare dei tentativi, afferrandola colle 
pinzette, smuovendola per staccarla dalle 
carni vicine, ciò che rende più facile di 
estrarla completamente. Ma se la capsula 
articolare non è stata distrutta dalla sup¬ 
purazione, e che la falange conservi an¬ 
cora delle aderenze colle carni, bisogna 
separamela ed estrarla, dopo di avere 
tagliato la capsula. Questa operazione è, 
per verità, un poco dolorosa, ma lo è 
molto meno deìl’amputaziorie fatta secondo 
l’ordinario metodo, e col suo mezzo si 
conserva l’estremità del dito, che non 
perde assolutamente la sua forma , ma 
resta semplicemente più corto e schiac¬ 
ciato nella sua punta. 

ARTICOLO IV. 

Dei vizii di conformazione delle dita . 

I vizii di conformazione delle dita sono 
relativi al loro numero, alla loro unione 
insieme, o colFuna o coll’altra faccia della 
mano, e alla loro direzione. Il primo di 
questi vizii è una deformità congenita, e 
gli altri due possono essere congeniti, ma 
il più di sovente sono accidentali. 

Egli è estremamente raro di vedere ve¬ 
nire al mondo dei figli con delle dita di 
meno nella mano; ina accade più spesso 
di vederne nascere con sei dita in una 
mano sola, o in ambedue. Ne sono nati 
anche con sette, otto, e dieci dita. Quc- 
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sto vizio di conformazione si osserva or¬ 
dinariamente nelle mani, ma non ne vanno 
per altro esenti i piedi; e quando ambe¬ 
due le mani hanno sei dita, il più di so¬ 
vente si trovano sei dita ancora nei piedi. 

Il dito soprannumerario occupa quasi 
sempre il lato cubitale della mano ; ma 
Eistero ne ha veduto uno che occupava 
il lato radiale. Esso può essere paralello 
all’ altre dita , e sostenuto da un sesto 
osso del metacarpo , o sivvero può par¬ 
tire dal quinto di questi ossi, o dalla 
prima falange del dito minimo; ed in tal 
caso il dito superfluo ora è una conti¬ 
nuazione di detta falange, da cui sembra 
nascere per biforcazione , allontanandosi 
più o meno dalla sua direzione, o egli è 
semplicemente attaccato alla falange per 
mezzo di una debole articolazione fra 
due superficie appianate. Allorché il sesto 
dito è paralello al quinto, e che gode 
degli stessi movimenti degli altri, dev’es¬ 
sere come questo organizzato, vale a dire 
non solamente provvisto delle sue ossa 
proprie, ma ancora dei muscoli e dei ten¬ 
dini necessarii a questi movimenti. Un 
dito superfluo fuori di rango, assoluta- 
mente immobile, o senza movimenti volon¬ 
tari è formato ordinariamente di una o 
più falangi rivestite del loro periostio, 
e ricoperte dalla pelle, sotto la quale è 
un grasso della consistenza del sevo. Una 
singolarità ben rimarcabile della viziosa 
conformazione di cui si tratta, è che un 
sesto dito può essere prodotto dalla bifor¬ 
cazione dell’ultima falange del pollice, 
avendo ciascuna porzione un osso e una 
unghia particolari. Questa singoiar dispo¬ 
sizione è rarissima, ed io non l’ho vista 
che una sola volta in una ragazza. 

Gli esempi di sei dita in ciascuna mano 
e in ambedue i piedi , simmetricamente 
ordinate, e dotate dei movimenti ordinari, 
sono meno comuni di quelli di un sesto 
dito in una sola mano, quantunque sene 
trovino moltissimi negli autori antichi e 
moderni. I latini chiamarono sedigiii 
quelli , che nascevano con questa specie 
di deformità, e Maupertuis ha azzardato 
la parola francese sexdigiiaires per de¬ 
sign are tali persone, e questa denomi¬ 
nazione è stata ricevuta. Osservazioni nu¬ 
merose ed autentiche provano clic questo 
vizio di conformazione si trasmette dai 
genitori ai figli per parecchie generazioni. 

Allorché un scalo dito è situato sulla 
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stessa linea degli altri, ai quali è simile 
nella conformazione e per la facoltà degli 
stessi movimenti, non reca alcun incomodo, 
e non può essere considerato che come 
un oggetto di deformità, che non va cer¬ 
cato di togliere coll’operazione. Ma quando 
il dito superfluo è fuori di rango, che 
forma un angolo più o meno aperto col 
quint’osso del metacarpo, o colla prima 
falange del dito minimo, che è assoluta- 
mente immobile, o che non è capace di 
alcun movimento volontario , e che dif¬ 
ferisce dagli altri diti per la sua confor¬ 
mazione, allora non solamente è deforme, 
ma ancora inutile e incomodo, e bisogna 
tagliarlo. Questa operazione non può es¬ 
sere più semplice e facile, e si può pra¬ 
ticare nei bambini, anche di nascita. Io 
1 ho eseguita in un bambino di tre giorni, 
e in un altro di quattro mesi. Avvi an¬ 
cora un vantaggio nel praticarla nella 
tenerissima età, perchè F osso eh’ entra 
nella struttura del dito superfluo, e che 
è contiguo col quinto del metacarpo, o 
colla prima falange del dito minimo, è 
tuttora cartilaginoso, e si può tagliarlo 
con un bisturino; mentre si sarebbe ob¬ 
bligati a segarlo, se si aspettasse a fare 
l’operazione quando l’ossificazione è com¬ 
pleta. Vi sono dei chirurghi, che aspor¬ 
tano il dito superfluo con delle ordinarie 
cisoie, allorché è unito alla mano per 
mezzo di sole parti molli, e con delle 
cisoie più forti, quando vi è attaccato 
mediante una sostanza cartilaginosa o os¬ 
sea: ma servendosi di questo strumento , 
la cui azione è molto dolorosa, si produce 
una ferita con perdita di sostanza, la quale 
guarisce difficilmente» e lascia una cica¬ 
trice, che gli attriti possono strappare o 
renderla dolente . Il bisturino cagiona 
meno dolore , e offre la facilità di con¬ 
servare un lembo della pelle, che accelera 
la guarigione della piaga; ed è per questo 
che merita la preferenza. Se ne prenda 
uno piccolissimo, e si fa con esso un’in¬ 
cisione semicircolare sulla pelle, che cir¬ 
conda la base del dito, precisamente nel¬ 
l’angolo che lo separa dal dito vicino ; 
quindi se il sesto dito è articolato col 
quint osso del metacarpo, o colla prima 
falange del dito minimo, si recide il sottil 
ligamento che lo circonda, si lussa il dito 
superfluo allontanandolo dagli altri, e por¬ 
tando la lama del bisturino fra la prima 
falange di questo dito e la pelle, si forma 


con questa un lembo assai grande per 
ricoprirne tutta la superficie della ferita. 
Se il sesto dito è unito col quint’ osso 
del metacarpo, e se la sua prima falange 
è ancora cartilaginosa, dopo avere fatto 
l’incisione semicircolare nella pelle , si 
taglia questa falange col bisturino e si 
lascia un lembo. Se la falange è già os¬ 
sificata e assai dura da non potersi ta¬ 
gliare col bisturino, si sega nell’angolo 
della biforcazione. Allorché il dito è a- 
sportato, si applica il lembo della pelle 
sulla ferita, e vi si mantiene con un ce¬ 
rotto agglutinativo, che si copre con fi¬ 
la, con una compressa e una fascia . La 
guarigione è prontissima ; i bambini nei 
quali io ho praticata questa operazione, 
sono rimasti completamente guariti in 
48 ore. 

Accade spesso di vedere nascere dei 
bambini con le dita unite insieme. Questa 
unione è di due specie, intima cioè ed 
immediata, o mediata, di modo che ora 
le dita sono come incollate insieme , ed 
ora unite per mezzo di una membrana 
simile a quella dei piedi dei volatili ac¬ 
quatici. Ma di qualunque specie sia que¬ 
sta unione congenita delle dita, non so¬ 
lamente forma una deformità, ma nuoce 
ancora alle funzioni dei diti, incomodando 
i loro movimenti, ed impedendo loro di 
agire separatamente . Ci si rimedia con 
una semplicissima operazione : se i diti 
sono uniti per mezzo di una membrana 
intermedia si taglia con le cisoie, o con 
un bisturino. Ma se l’aderenza è imme¬ 
diata, si distrugge con un bisturino sot¬ 
tile e ben tagliente , che s’ insinua fra 
ciascun dito, separandoli esattamente per 
tutta la loro lunghezza. Per impedire 
poi che, nel guarire, non si riattacchino 
insieme, s’involge separatamente ciascun 
dito in un pezzo di tela leggermente 
spalmata di cerato di saturno. 

L’ unione congenita dei diti è molto 
meno frequente di quella , che contrag¬ 
gono talvolta accidentalmente non sola¬ 
mente fra loro, ma ancora col dorso, o 
colla palma della mano, in conseguenza 
di qualche esulcerazione , e particolar¬ 
mente di quella prodotta dal fuoco. Que¬ 
sto accidente succede specialmente nei 
bambini , allorché la cura della scotta» 
tura è stata affidata a mani inesperte, o 
a persone estranee all’arte salutare, come 
succede spesso nelle campagne , e fra la 
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povera gente delle città. Per impedire 
questo inconveniente, bisogna involgere 
separatamente ciascun dito in una pezza 
di tela spalmata di cerato , e allorché i 
diti hanno della disposizione a flettersi , 
o rovesciarsi sul dorso della mano, è ne¬ 
cessario mantenerli in una direzione retta 
per mezzo di una tavoletta disposta nel 
modo che diremo fra poco. 

Allorché queste precauzioni sono state 
trascurate, e che le dita hanno contratto 
delle aderenze viziose , che impediscono 
loro 1’ esercizio delle funzioni, o che le 
ineomodano assai , vi si puh rimediare 
con una operazione, il cui manuale varia 
secondo la disposizione delle aderenze. Se 
le dita - sono solamente fra loro unite 
senza essere rimaste prive dei loro mo¬ 
vimenti di flessione e di estensione si 
distruggono^ le aderenze con un sottil bi- 
stnrino , che s’ insinua fra le dita , e si 
separano successivamente 1’ une dall’ altre 
in tutta la loro lunghezza ; e per impe¬ 
dire che nuovamente non si riuniscano 
insieme, s’involge ciascuno di essi in un 
pezzo di tela spalmata di cerato. 

Se le dita sono aderenti alla palma 
delle mani per mezzo di una specie di 
briglia a guisa di falce, s’incide tutta 
quanta questa briglia: una sola incisione 
basta ordinariamente quando la briglia è 
corta , e che il dito è unito solamente 
alla palma della mano ; ma allorché la 
briglia è lunga, e specialmente quando 
P aderenza ha luogo non solamente fra 
la pelle del dito e quella della palma 
della mano, ma ancora tra la pelle che 
ricopre ciascuna falange , si è obbligati 
di fare piu incisioni: in generale si de¬ 
vono moltiplicare tanto, quanto è neccs' 
sario per distendere completamente le 
dita. Nel fare queste incisioni si deve 
evitare d’interessarvi i tendini, e ancora 
di metterli allo scoperto,, a fine d’ impe¬ 
dirne T esfoliazione. 

Allorquando le dita sono immediata- 
mente adese per tutta la loro lunghezza 
alla palma o al dorso della mano, e che 
sono nel tempo stesso unite fra loro per 
le loro faccie laterali, s’isola ciascun dito 
separatamente dalla faccia palmare , o 
dorsale della mano, e dai diti vicini per 
mezzo di un bisturino convesso. Nel pra¬ 
ticare questa dissezione , che- è lunga e 
penosa, spccialmcute allorquando le dita 
sono talmente incollate alla mano, che si 
Boyer Tom. II. 


può appena afferrarne Y estremità, biso¬ 
gna soprattutto agire con gran precau¬ 
zione per non ledere i tendini. 

Allorché tutte le aderenze sono distrut¬ 
te , si copre la ferita con delle fila, se 
ne guarniscono gl’ intervalli dei diti, e si 
involge la mano nelle compresse tenute 
in sito da una fascia. Questo apparecchio 
non dev’ essere tolto che il terzo o quarto 
giorno. Quando la suppurazione è bene 
stabilita , conviene pensare a mantenere 
le dita nella loro naturale direzione , o 
di ricondurvele grado a grado allorché 
non è stato possibile di farlo il giorno 
dell’ operazione. A questo effetto ci ser¬ 
viremo di una tavoletta un poco più lunga 
della totalità dell’anti/braccio e della mano, 
e della figura di queste parti: l’estremità 
di questa assicella, che deve corrispondere 
alla mano , è divisa in cinque porzioni 
separate le une dalle altre, corrispondenti 
a ciascun dito,, cui servono di appoggio. 
In ciascuna di queste porzioni vi sono 
praticate delle piccole aperture lunghe 
una linea e mezzo, o due linee , dispo¬ 
ste nel senso della loro lunghezza e si¬ 
tuate paralellamcnte due a due a con¬ 
venienti distanze. Queste piccole aperture 
servono a ricevere dei nastrine di filo, i 
quali formano delle anse, pel cui mezzo 
si tiene steso e isolato ciascun dito sulla 
corrispondente porzione delPassicclla. Que¬ 
sta tavoletta essendo guarnita di tela, e 
dei nastrilii, di cui si è parlato, si situa 
sulla faccia dell’antibraccio e della mano 
opposta al lato, verso cui sono, inclinale 
le dita ; e si fissa ai cubito e al carpo 
con delle fasce. Si fanno passare i diti 
sotto le anse del nastro, e tirando i due 
capi di ciascun’ ansa, si riconducono le 
dita verso la loro naturale situazione (ino 
al punto, in cui il malato soffre del do¬ 
lore ; allora si annodano i due capi del 
nastro sul dito situato sull’assicella con 
un nodo semplice e un nodo a rosetta . 
Nei giorni seguenti si continua a tirare 
i capi delle anse tino a che non siasi 
giunti a dare alle dita una direzione pa¬ 
rafila a quella della sottoposta assicella. 
Giunti a questo punto, si cessa, se le dita 
erano aderenti alla palma, della mano ; 
ma se erano adese alla sua faccia dorsa¬ 
le, non basta di averle ricondotte alla 
loro naturale estensione, bisogna ancora 
portarle verso la flessione più che è pos¬ 
sibile. Si perviene a questo scopo sor- 

fio 
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vendosi di una tavoletta, le cui dita sono lamine di latta ricoperte di tela sulla faccia 


troncate. Si guarniscono queste estremità 
troncate di cuscinetti rotondi, su i quali 
le dita trovino un punto di appoggio 
nel tempo, che le anse situate sulla loro 
convessità, le riconducono verso il palmo 
della mano; si procura di situare su que¬ 
sta convessità dei pezzi di cuoio, per im¬ 
pedire che le anse dei nastri non ria¬ 
prano le cicatrici. Si attaccano le estremità 
di queste anse a dei ganci, o a delle pic¬ 
cole caviglie di legno, poste più indietro 
sulla tavoletta. ' 

« Ci potremmo ancora servire per otte¬ 
nere questo intento di un mezzo imma¬ 
ginato da Fabrizio Ildano (i), che egli 
impiegò con successo in un bambino di 
i 4 mesi, in un caso simile a quello, che 
ora noi supponghiamo. Questo mezzo con¬ 
siste in una tavoletta larga tre dita , e 
di una lunghezza sufficiente per compren¬ 
dere tutto V antibraccio . Nell’ estremità 
di questa tavoletta, che deve corrispon¬ 
dere al carpo, è fissato un piccolo bastone 
rotondo, della grossezza di un pollice , 
situato in traverso. Questo cilindretto di 
legno è forato in quattro luoghi, per ri¬ 
cevere altrettante caviglielte di legno. 
Nella tavoletta vi sono pure fissate due 
fibbie e due correggie, mediante le quali 
si attacca all’antibraccio, ed è corredata 
di quattro ditali di cuoio, che sono fìs¬ 
sati con quattro ganci alle caviglie di 
legno, nei quali Fabrizio introduceva la 
estremità di ciascun dito. Con questo 
mezzo esso pervenne a ricondurre le dita 
alla loro naturale direzione, avendo presa 
la precauzione di interporre fra loro delle 
lamine di piombo per impedire che non 
si riunissero insieme. 

Qualunque sia il mezzo, di cui ci siamo 
serviti per mantenere le dita nella con¬ 
veniente direzione , o per ricondurvele , 
bisogna continuarne l’uso per lungo tempo 
dopo la cicatrizzazione delle piaghe. 

La direzione viziosa delle dita non è 
quasi mai congenita, a meno che non si 
voglia considerare come tale una leggie¬ 
ra incurvazione indietro delle due ultime 
falangi, che si osserva in qualche indivi¬ 
duo, e particolarmente nelle donne . Se 
questo rovesciamento fosse assai grande 
per divenire un oggetto di deformità, si 
potrebbe rimediarvi situando due piccole 


palmare dorsale del dito, e tenendole fisse 
con una fascia; ma si comprende che per 
ottenere da questo mezzo il desiderato 
efFetto, bisognerebbe incominciarne l’uso 
di buon’ora, e continuarlo per lungo 
tempo. 

La direzione delle dita può venire cam¬ 
biata accidentalmente da diverse cause • 

I bambini si rendono talvolta deformi 
nel tirarli le dita per farle chioccare : 
questo divertimento ripetuto di sovente, 
lussa in qualche modo le dita, e fa sì che 
vengano a gettarsi ora in fuori, ed ora 
in dentro . Per rimediarvi basta servirsi 
d^lPistesso mezzo da noi accennato di so¬ 
pra, avendo l’attenzione di fare anticipa¬ 
re le piccole lamine di latta sul dorso e 
la palma della mano. 

II cambiamento di direzion delle dita, 
cagionato da una lussazione delle falan¬ 
gi non ridotta e antica, da un’anchilosi 
in conseguenza di un panereccio , o da 
qualunque altra malattia, che abbia dato 
luogo alPesfoliazionc dei tendini, è tanto 
più spiacevole, perchè è incurabile. Oltre 
la deformità costituita dalla permanente 
curvatila delle dita, i loro movimenti ne 
sono molto incomodati, o intieramente 
impediti: e quindi è che un chirurgo non 
deve giammai perdere di vista questi in¬ 
convenienti, quando medica una malattia 
delle dita, onde fare i suoi sforzi per pre¬ 
venirli. 

Allorché il tendine di un muscolo e- 
stensore di un dito è stato tagliato in 
traverso, se il dito non è mantenuto nel¬ 
l’estensione da un sostegno situato sulla 
sua faccia palmare, le due estremità del 
tendine rimangono separate, e vi si for¬ 
ma in mezzo una specie d’intersezione li- 
gamentosa, per cui il dito non potendo 
più essere disteso volontariamente, è por¬ 
tato nella flessione dal suo proprio peso 
e dall’azione dei muscoli flessori. Lo stesso 
succede allorché il tendine del muscolo 
estensore è rimasto rotto sulla prima o 
seconda falange. Questa rottura, che ho 
osservata parecchie volte, è la conseguen¬ 
za di una trazione, o di una violenta fles¬ 
sione , o di una caduta, in cui il peso 
del corpo gravitò sulla faccia dorsale delle 
dita: essa esige l’istesso trattamento della 
ferita trasversale del tendine, ma siccome 


(i) Cene. i. ots. 83 p. 60 . 
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il malato non sente altro subito, che il de la facoltà di stenderle jrolontariameli- 
dolore, e non vede che la tumefazione , te: i tendini dei muscoli flessori solleva- 
che accompagnano questo accidente , ri- no la pelle, che s’increspa trasversalmen- 
pete da essi l’impossibilità di stendere vo- te, s’ingrossa, s’indurisce e diviene ad essi 
lontanamente il dito , e accade sovente aderente. Questi tendini resistono talmente 
che non reclami il soccorso dell’arte, che agli sforzi che si fanno per stendere le 
allorquando è divenuto inutile . Infatti , dita, che si romperebbero prima di ce¬ 
la curvatura del dito in conseguenza di dere » Questa malattia incomincia ordina- 
una ferita trasversale, o della rottura del riamente dal dito minimo, e presto si e- 
tendine del suo muscolo estensore , tra- stende all’ anulare e talvolta anche al 
scurata e antica, è senza risorsa : fortu- medio; ma quantunque io l’abbia osser- 
natamente è poco considerabile, nè ren- vata moltissime volte, non l’ho mai.vista 
de molto deforme il dito, e impedisce ap- estendersi al dito indice, ed al pollice . 
pena le sue funzioni. La natura di quest’ affezione non è ben 

Allorché i muscoli estensori delle dita conosciuta, ma considerando attentamente 
sono paralizzati, queste, trascinate dal lor i suoi fenomeni, la maniera lenta e gra- 
■pcoprio peso e dalla retrazione dei mu- duata con cui si forma, siamo indotti a 
scoli flessori, non possono più essere stese credere che dipenda piuttosto da una spe- 
volontariamente, e le loro funzioni diven- eie di disseccamento, d’indurimento e di 
gono impossibili . In questo caso si può rigidità del tendine e della pelle , che 
supplire all’azione dei muscoli paralizzati dalla contrazione spasmodica dei muscoli 
con quella di una macchina , che tenda flessori. Ma qualunque ne sia la causa , 
incessantemente a rilevare le dita, a mi- si potrebbero probabilmente arrestare i 
stira che cessa la contrazione dei muscoli progressi del male nel suo principio, si- 
flessori. Delacroix , abile meccanico, che tuando sulla faccia dorsale del dito una 
noi abbiamo avuto occasione di citare nel piccola assicella, fissata con una fascia , 
primo volume di quest’opera, ha costrui- » e applicando degli ammollienti e dei ri¬ 
to una macchina di questa specie per un lascianti sulla palma della mano. Ma sic- 
in a estro di piano-forte, cui impediva di come la flessione delle dita si opera len- 
esercitare la sua professione una paralisi tamente e gradatamente, e chè il malato 
dei muscoli estensori delle dita . Questa non soffre alcun dolore, ciò fa sì che egli 
macchina ingegnosa ha prodotto un cosi vi faccia poca attenzione in principio, c 
buon effetto, che quest’ uomo ha potuto quando poi giunge a inquietarlo e che 
riprendere la sua professione, che egli e- reclama i soccorsi dell’ arte , allora è 
sercita ancora. . troppo tardi, e non vi è più rimedio . 

Le dita , e particolarmente le tre ni- È stato consigliato di mettere il ten- 
time, vanno soggette a una flessione per- dine allo scoperto, di reciderlo trasver- 
manente e involontaria, cui è stato dato salmente, e anche di asportarne una por- 
il nome di contrattura, e che alcuni au- zione, e di stendere poscia il dito, man- 
tori chiamano con latino vocabolo cri - tenendolo allungato per mezzo di un’as- 
spatura tendinum . Questo incomodo si sicclla . Ma il successo di questa opera- 
osserva sovente nei vecchi, talvolta negli zione è troppo incerto, e forse non è stata 
adulti e giammai nei giovani. Le dita si mai praticata, e penso che un chimi go pi u- 
flettono poco a poco, e alla fine si per- dente debba sempre astenersi dall’eseguirla. 

CAPITOLO XLVL 

(DefUe uvalcMw ìe£ 

ra le malattie, dalle quali può esse- membro , o almeno lo attaccano di prc- 
rè attaccato il piede , alcune gli sono ferenza. Le prime sono state trattate, c 
comuni con tutte l’altre parti del cor- delle seconde ne andiamo a parlare a- 
po, c altre sono proprie di questo desso. 
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ARTICOLO I. 

Dei pedi § noni» 

Quantunque il piede non sia la sede 
esclusiva dei pedignoni, noi gli collochia¬ 
mo in questo capitalo, perchè essi attac¬ 
cano il più di sovente questa estremità, 

I pedignoni consistono in una infiam¬ 
mazione della pelle e -del tessuto cellu¬ 
lare succutaneo, che si manifesta nell’in¬ 
verno , ed è causata dal freddo. I piedi 
ne sono la sede più ordinaria, e particolar¬ 
mente le dita e i talloni. Dopo i piedi, 
le mani sono le parti più esposte a que¬ 
sta malattia e ne attacca specialmente la 
faccia dorsale delle/dita e il dorso. I pe¬ 
dignoni vengono anche talvolta ai cubiti, 
al naso, agli orecchi, e alle labbra, ma 
queste parli vi sono molto meno soggette 
delle auzidette estremità. 

I pedignoni attaccano particolarmente 
i bambini, le donne, e i giovani di de¬ 
bole costituzione, e specialmente quelli 
nei quali predomina il sistema linfatico, 
o che soffrono di scrofole; ed è raro che 
ne soffrano le persone robuste, gli adulti 
e i vecchi. Il freddo è la causa immedia¬ 
ta di questa malattia; ed è per questo 
che non si osserva giammai nell’ estate, 
e nei climi caldi : il freddo solo pure 
non basta a produrla, ma ci vuole an¬ 
cora il concorso del calore, poiché l’espe¬ 
rienza dimostra che nasce sempre in con¬ 
seguenza dell’ alternativa azione di que¬ 
ste due cause. Infatti la vera causa dei 
pedignoni è la subitanea esposizione di 
una parte riscaldata al freddo, e special- 
mente P esposizione di una parte intor¬ 
mentita dal freddo ad un forte calore; e 
questa causa è tanto più efficace a pro¬ 
durli, quanto più le parti, sulle quali 
agisce, sono sovente immerse nell’ acqua, 
come si osserva in alcuni operai, e spe¬ 
cialmente nelle lavandare. 

I pedignoni sono caratterizzati da una 
gonfiezza dolorosa e calda della pelle , 
dal suo colore rosso livido, violetto o 
azzurrognolo, con punture, intormenti¬ 
mento e prurito insopportabile. E special- 
mente nella notte che i malati soffrono 
queste moleste sensazioni nelle parti af¬ 
fette, e soffrono molto ancora nel muo¬ 
verle . Non si formano giammai degli 
ascessi purulenti nelle parti attaccate dai 


pedignoni, ma allorché in principio si 
continua ad esporle al freddo, o che si 
accostano di troppo al fuooo, o sivvero 
che vi si applicano sopra dei rimedii ir¬ 
ritanti, gli accidenti aumentano rapida¬ 
mente, vi si formano ben presto delle ves- 
sirhe, delle screpolature , e anche delle 
ulcere più o meno profonde, di un cat¬ 
tivo aspetto irregolare, dolorosissime, ri¬ 
piene di carni di un colore grigio, che 
in vece di marcia forniscono un siero 
sanioso, acre, irritante e che cicatrizzano 
quasi sempre difficilmente . Accade tal¬ 
volta ancora che le parti attaccate dai 
pedignoni si gangrenano e si sfacciano, 
come succede assai prontamente nei paesi 
del nord; la corruzione fa talora dei pro¬ 
gressi così rapidi, che queste parti si stac¬ 
cano e cadono intieramente: ina i pedi¬ 
gnoni così maligni sono molto rari fra 
noi. Quelli che noi comunemente vediamo, 
siano o no esulcerati, dispongono le parti 
a esserne attaccate tutti gl’ inverni o per 
meglio dire le persone che ne sono state 
affette per mia disposizione dei solidi, o 
degli umori, ci restano soggette per quasi 
tutto il tempo della loro vita, se sussi¬ 
ste ancora questa disposizione. 

Nei climi temperati i pedignoni non 
sono pericolosi: ma per altro, siccome 
guariscono difficilmente quando sono tra¬ 
scurati, impediscono i movimenti delle 
parti affette, sono schifosi a vedersi, e 
che sogliono ritornare ogni anno al co¬ 
minciare dell’ inverno, non si deve trala¬ 
sciare ni un mezzo per impedirne lo svi¬ 
luppo , e per guarirli quando si sono 
manifestati. 

Il miglior mezzo di preservarsi dai 
pedignoni, anche quando ne siamo mi¬ 
nacciati, e d’ impedire la loro annuale 
ricomparsa, consiste nel garantire dili¬ 
gentemente le parti dall’ azione del gran 
freddo, procurando di non esporle al 
contatto dell’ aria, o tenendole ben co¬ 
perte con abiti, atti a mantenervi un 
calore moderato e uguale. Ma questo 
mezzo non è efficace, se non è usato 
senza interruzione, ciò che non possono 
fare le persone, che sono le più soggette 
ai pedignoni, come sarebbero quelle che 
sono obbligate per campare a travagliare 
in luoghi umidi e freddi, e all’aria aper¬ 
ta. Per queste persone non avvi altro 
mezzo per garantirsi dai pedignoni, che 
quello di abituare i piedi e le mani al 
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freddo, di stropicciare sovente queste estre¬ 
mità con la neve o d’ immergerle nei- 
P acqua fredda nel principio dell’ inverno, 
di fomentarle spesso coll’acquavite, o 
coll’ acqua di Goulard, o con una deco¬ 
zione di scorze di querce, ed evitando 
poi soprattutto di non esporle subito al 
fuoco, dopo che hanno sofferto molto 
freddo. Questa precauzione è importan¬ 
tissima, perchè, come si è detto, F alter¬ 
nativa esposizione dell’ estremità al freddo 
e al caldo è la causa dei pedignoni ; e 
può nascervi anche la gangrcna, se quan¬ 
do sono intormentite da un gran freddo 
si espongano tosto al fuoco, come abbia¬ 
mo già detto altrove, parlando della gan- 
grena prodotta dalla congelazione. 

Sono stati proposti molti rimedii per 
i pedignoni; fra questi non avvene uno, 
che non possa vantare in suo favore 
- F esperienza; ciò che prova, che differenti 
rimedii possono produrre dei buoni ef¬ 
fetti in diverse epoche e in diverse cir¬ 
costanze di questa malattia. Allorché i 
pedignoni incominciano a comparire, e 
che non avvi ancora rossore, nè calore, 
ma solamente un molesto prurito, biso¬ 
gna corroborare i vasi della pelle per 
impedirne F ingorgo, e la stasi degli umo¬ 
ri; poiché esaminando una parte, ove si 
formano i pedignoni, si trova molle, flac¬ 
cida e più rossa delle altre. A quest’ogget¬ 
to giova di fomentare spesso le parti 
malate con vino aromatico caldo, con 
dell’ acqua, in cui sia sciolto del sapone, 
coll’ orina, coll’ acqua vegeto-minerale, 
col ranno di cenere di sarmenti, e an¬ 
che coll’acquavite, o coll’alcool canfo¬ 
rato o ammoniacato. Alcuni autori consi¬ 
gliano ancora la salamoia di bove, o di 
maiale, o F acqua salata semplicemente, 
il sugo o la decozione di rape, che essi 
riguardano quasi come uno specifico . 
Percy assicura di non conoscere un ri¬ 
medio migliore contro i pedignoni, quan¬ 
do non dipendono da uno vizio scrofolo¬ 
so, della pomata composta di un’ aringa 
salata ben pestata, e fatta cuocere per 
lungo tempo nella sugna. Allorché la 
tensione, la gonfiezza, il dolore e il ros¬ 
sore aumentano, bisogna ricorrere agli 
ammollienti, e agli anodini: ma siccome 
questi rimedii troppo lungamente conti¬ 
nuati, possono divenire nocivi rilasciando 
e debilitando i solidi, bisogna rinunziarvi 
dopo che è cessato il dolore, e sostituir- 
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vene alcuni di quelli, di cui abbiamo par¬ 
lato di sopra. Se i pedignoni sono esco¬ 
riati o ulcerati , si medicano con un 
unguento il più blando, come sarebbe 
quello fatto col bianco di balena e olio 
di mandorle dolci, il cerato di Galeno, 
o con un miscuglio di aceto, di sambuco 
e di olio rosato recente. Se s’inalzano 
delle carni molli e fungose sulla super¬ 
ficie delle ulcere, si reprimono toccandole 
leggermente col nitrato di argento. Per 
prevenire lo sviluppo delle carni, si de¬ 
vono lavare le ulcere, ogni volta che si 
medicano, coll’ acqua di calce, o di orzo 
melata, o col vino tiepido . Quando^-i 
pedignoni occupano i piedi, bisogna che 
il malato stia a letto, se vuole guarirne 
più presto; e questa precauzione è spe¬ 
cialmente necessaria quando i pedignoni 
sono ulcerati. 

I pedignoni resistono talvolta a tutti 
i rimedii , e non guariscono che al ri¬ 
torno della bella stagione : ciò, che si 
osserva specialmente nei ragazzi, i quali 
non vogliono stare in riposo. Ma spesso 
però F ostinazione dei pedignoni dipende 
dall’essere prodotti da un vizio scrofolo¬ 
so, che bisogna combattere con una cura 
interna. Se in conseguenza dei pedignoni 
nascono la gangrena e la carie, è neces¬ 
sario medicare queste malattie nel modo, 
che abbiamo indicato parlando di esse in 
particolare. 

ARTICOLO II. 

Dei calti ai piedi . 

Si chiama callo un’escrescenza tuber¬ 
colosa , dura , simile a un porro schiac¬ 
ciato, e inorganica, la cui sostanza pro¬ 
viene dall’epidermide c dal corpo retico¬ 
lare della pelle, e che si forma su diffe¬ 
renti parti del piede. I calli differiscono 
fra loro e per la loro situazione e figu¬ 
ra, e per le circostanze, che gli accom¬ 
pagnano. 

Le dita sono la sede la più ordinaria 
dei calli, e si osservano più di sovente 
sul quinto, che sugli altri. La parte me¬ 
dia del lato esterno di questo dito è il 
luogo, ove i calli ordinariamente si for¬ 
mano : talvolta si mostrano ancora più 
in vicinanza dell’estremità del dito, davanti 
l’articolazione della seconda falange col¬ 
l’ultima. I calli non si sviluppano sul se- 



4?8 ■ TRATTATO 


concio, sul terzo e quarto dito che nelle 
persone, nelle quali la prima falange di 
queste dita è leggermente stesa, e la se¬ 
conda piegata in modo, che l’articolazio¬ 
ne di queste falangi forma un rilievo , 
che sorpassa il livello delle altre dita, e 
per cui è esposta ad essere compressa dal 
tomaio delle scarpe; ed infatti il callo 
nasce su questa prominenza . Questa vi¬ 
ziosa direzione delle falangi può essere 
naturale t ma quasi sempre è una conse¬ 
guenza della compressione esercitata da 
scarpe troppo strette. I calli occupano 
talvolta anche la pianta del piede, e spe¬ 
cialmente la parte di questa regione, che 
corrisponde all’ estremità anteriore degli 
ossi del metatarso , la quale , a motivo 
della prominenza che forma, è esposta a 
una forte compressione nella stazione e 
nella progressione: finalmente i calli na¬ 
scono sulla faccia dei diti , colla quale 
stanno fra loro in contatto, e più di so¬ 
vente nell’angolo di separazione dei due 
diti. 

La maggior parte dei calli che nasco¬ 
no sulle dita, rassomigliano a un chiodo; 
ed è in vista di questa somiglianza , e 
forse ancora per il dolore che produco¬ 
no, che gli autori latini li hanno chia¬ 
mati clavi pedum. La porzione del cal¬ 
lo, che sorpassa il livello della pelle , e 
che si dice il suo capo , è più o meno 
grossa, ora schiacciata, ora rotonda, li¬ 
scia , o rugosa. La punta del callo, det¬ 
ta da molti la sua radice, è generalmente 
conica, penetra più o meno profondamen¬ 
te , e si estende in certi casi fino alla 
capsula sinoviale dell’articolazione, su cui 
il callo è situato, o fino al periostio. Que¬ 
sta punta è più dura del rimanente del 
callo, e somiglia alla sostanza del corno; 
ma tutti i calli non hanno questa pun¬ 
ta cornea , che penetra profondamente 
nella pelle : se ne osservano di quelli , 
che sono affatto superficiali , o che pe¬ 
netrano per tutto ugualmente nella pelle. 

I calli della pianta del piede si pre¬ 
sentano ordinariamente sotto la forma di 
una placca più o meno larga, dura, sca¬ 
brosa , che talvolta oltrepassa appena il 
livello della pelle, e tal’altra vi forma 
una considerabil prominenza, ma la loro 
base non s’ insinua giammai nella pelle 
medesima. Si formano ancora talvolta nel¬ 
la pianta dei piedi dei calli tubercolosi, 
simili a un chiodo, ma questi son molto 


più rari dei precedenti: quelli, che na¬ 
scono fra le dita , rassomigliano ad un 
porro schiacciato ; quantunque questi sia¬ 
no men duri dei calli, che vengono sulle 
dita o nella pianta dei piedi, essi per al¬ 
tro sono più incomodi e più dolorosi , 
certamente per la ragione che la pelle 
e il tessuto cellulare essendo più sottili 
in queste parti, essi sono più vicini ai 
nervi, e vi aderiscono più facilmente. Qua¬ 
lunque sia la situazione e la forma dei 
calli, la loro unione colla pelle è più o 
meno intima. In certi casi questa unio¬ 
ne è cosi debole, che è facile di estir¬ 
parli senza il soccorso del ferro taglien¬ 
te; e altre volte è cosi forte, che è im¬ 
possibile di distruggerla. 

La compressione esercitata da scarpe 
troppo strette, o troppo corte, e il cui 
tomaio è troppo duro, è la causa la più 
ordinaria dei calli ; le scarpe troppo lar¬ 
ghe, nelle quali gira il piede, e vi spa¬ 
zia comodamente, possono pure cagiona¬ 
re i calli per gli attriti continui, che ne 
risultano. Queste cause sono tanto più 
efficaci a produrre i calli quanto la pel¬ 
le è più sottile, più delicata e sensibile; 
e di qui è che i calli son più frequenti 
nelle donne, e nelle persone, che mena¬ 
no una vita molle e sedentaria, che ne¬ 
gli uomini, e negl’ individui, che fanno 
molto moto, o che esercitano dei mestieri 
faticosi . Non si può mettere in dubbio 
che la compressione e l’attrito delle scarpe 
non siano la causa principale dei calli , 
poiché la gente che va scalza non ne sof¬ 
fre mai, come mai se ne vedono nelle 
dita delle mani, quantunque la loro strut¬ 
tura sia la stessa di quella dei piedi: ma 
questa causa sola non basterebbe per al¬ 
tro a produrre certi calli, i quali si svi¬ 
luppano con una sorprendente facilità e 
prontezza in alcune parti del piede, ove 
la pressione è mediocre, qualunque sia il 
rapporto della sua grossezza colla capa¬ 
cità della scarpa. Ho veduto un giovine, 
in cui si sviluppò nello spazio di quin¬ 
dici o venti giorni, sulla parte della pianta 
del piede, che corrisponde al capo degli 
ossi del metatarso, un callo della larghezza 
della moneta di un franco, poco promi¬ 
nente e così doloroso, che questo giovi¬ 
ne poteva appena camminare . Asportai 
la porzione della pelle , sulla quale era 
nato il callo , e il malato ne restò gua¬ 
rito in dodici o quindici giorni. Son tre 
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anni che feci questa operazione, e il gio¬ 
vine ha dipoi sempre camminato senza 
incomodo, nè dolore, e senza che il cal¬ 
lo sia ricomparso nel luogo stesso, nè 
altrove. In casi consimili sembra certo 
che esista una locale disposizione, che 
favorisce lo sviluppo del callo. 

Ma i casi di questa specie sono estre¬ 
mamente rari , e ordinariamente i calli 
nascono e crescono in un modo lento e 
graduato; e siccome sono inorganici ed 
insensibili , non cagionano in principio 
alcun dolore , eccettuato nelle persone, 
che hanno la pelle sottile , delicata , e 
sensibilissima; ma allorché i calli hanno 
acquistato un certo volume, la pressione 
che esercitano sulle sottoposte parti, ca¬ 
giona dei dolori più o meno vivi; in al¬ 
cune persone sono così forti, clic rendo¬ 
no loro la locomozione penosissima , od 
anche impossibile; e se il malato si osti¬ 
na a camminare malgrado il dolore che 
ne soffre , non è raro di vedere soprag¬ 
giungere nelle parti vicine al callo, una 
infiammazione più, o meno forte. In al¬ 
cuni casi questa infiammazione si dichiara 
spontaneamente, senza causa apparente , 
e indipendentemente dalle fatiche del cam¬ 
minare e dalla pressione delle scarpe : 
quantunque non sia mai pericolosa , ciò 
nondimeno bisogna procurare (l’impedir¬ 
la, evitando tutte le cause capaci d’irri¬ 
tare le parti, ove giacciono i calli, e spe¬ 
cialmente la compressione su di essi. Que¬ 
sta infiammazione termina talvolta per 
suppurazione, e quest’esito può divenire 
salutare, determinando la caduta dei calli. 
Ma la guarigione spontanea dei calli in 
conseguenza dell’infiammazione è rarissi¬ 
ma. Se ne trova un esempio molto rimar¬ 
cabile nel nono volume degli Atti dei 
Curiosi della natura , osserv. 89 pagi¬ 
na 364. 

I calli non sono pericolosi, ma sono 
così incomodi, specialmente nelle persone 
che sono obbligate a star molto in pie¬ 
di, o a fare molto moto, che non si deve 
trascurare niun mezzo per farli sparire, 
e vi si giunge tanto più facilmente, quan¬ 
to più i calli sono recenti e piccoli; onde 
è che bisogna attaccarli appena che in¬ 
cominciano a formarsi, senza lasciarli il 
tempo di crescere , e di radicare , se è 
permesso di esprimersi così. 

Le scarpe troppo strette, il cui tomaio 
è duro e inflessibile, essendo la causa la 
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più ordinaria dei calli , non si può im¬ 
pedire il loro sviluppo, e guarirli quan¬ 
do si sono già formati^ se non si sosti¬ 
tuiscono a queste , altre scarpe più co¬ 
mode e cedevoli, che si adattino facil¬ 
mente alla forma del piede : quésta sola 
precauzione basta talvolta per fare spa¬ 
rire i calli, od almeno per arrestarne i 
progressi , c senza di essa tutti gli altri 
mezzi sarebbero poco efficaci o inutili. 

Allorché i calli sono recenti e piccoli, 
si può talvolta estirparli coll’unghie, dopo 
di averli ammolliti con i pediluvi, o co¬ 
prendoli con un’ impiastro composto di 
due parti di diachylon gommato e d’una 
parte di mucillaggine, steso su di una 
morbida pelle. Ma se i calli son troppo 
grossi, troppo antichi e radicati nella pel¬ 
le, non si possono estirpare così , e bi¬ 
sogna ricorrere all’ escisione o alla loro 
estrazione. 

L’ escisione dei calli consiste nel reci¬ 
derli strato per strato con un bisturino 
sottilissimo e ben tagliente, fino al livello 
della pelle, dopo di averli ammolliti con 
qualcuno dei mezzi, di cui abbiam par¬ 
lato poco fa: questo metodo ha l’incon- 
venicntc di non guarire i calli radical¬ 
mente, e di non procurare che un pas 7 
seggiero sollievo , perchè non si viene a 
portar via la loro radice, la quale colla 
sua durezza ne favorisce la recidiva. Per 
altro rinnuovando quest’ operazione di 
tempo in tempo , e coprendo continua- 
mente la porzione rimasta del callo col¬ 
l’unguento accennato di sopra, si giunge 
sovente a guarirli radicalmente. 

L’estrazione del callo consiste nell’estir- 
parlo intieramente fino alla sua radice , 
e per mezzo di questa operazione se ne 
ottiene più sicuramente la guarigione ra¬ 
dicale , che ricorrendo all’ escisione; ma 
è di una più diffìcile esecuzione, e richie¬ 
de maggior destrezza; e questa destrezza, 
che non si acquista che per mezzo di uu 
lungo esercizio, non si trova ordinaria¬ 
mente che in coloro , la cui professione 
consiste solamente nel medicare i piedi, 
e che si chiamano perciò Pedicure Per 
fare l’estrazione di un callo, uno si serve 
ordinariamente di un ago tondo o qua¬ 
drato , del diametro di circa una linea , 
colla punta ottusa, e montato sopra un 
manico a fine di potersene servire più 
facilmente. Talvolta quest’ ago è schiac¬ 
ciato e ottuso nei suoi lati come nella 
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punta -, e questo conviene specialmente 
per estirpare i calli situati fra le dita , 
o sulle parti laterali delle falangi. Per 
procedere all’estirpazione di un callo, bi¬ 
sogna prima isolarlo dalle parti sane, grat¬ 
tando con la punta dell’ ago intorno la 
sua circonferenza ; quindi dopo essersi 
aperta una via in uno dei lati, se n’af¬ 
ferra il bordo con una pinzetta da dis¬ 
sezione, si solleva, e servendosi ora del¬ 
l’ago schiacciato , ora dell’ ago tondo o 
quadrato, si stacca fino dalle sue radici 
le più profonde, e si asporta intieramen¬ 
te senza fare uscire una goccia di san¬ 
gue , e senza causare il più piccolo do¬ 
lore. 

Ma sia che si recida, o estirpi un cal¬ 
lo, bisogna prendere tutte le precauzioni 
possibili per non interessare la pelle, e spe¬ 
cialmente i tendini, i nervi e le capsule 
sinoviali. La lesione di queste parti non 
solamente renderebbe dolorosa l’operazio¬ 
ne e più difficile a terminarsi per causa 
dell’effusione del sangue, che impedireb¬ 
be di vedere distintamente le parti, su 
cui si porta lo strumento, ma potrebbe 
ancora dar luogo a degli accidenti ner¬ 
vosi e infiammatorii assai gravi. Nei casi 
difficili sarebbe meglio di lasciare l’ope¬ 
razione incompleta, e di proseguirla dopo 
qualche giorno , che di esporsi a ferire 
le parti che è tanto necessario di rispet¬ 
tare. 

Dopo estirpato il callo , si fa immer¬ 
gere il piede nell’ acqua leggermente aro¬ 
matizzata , o anche alcoolizzata , e vi si 
tiene per un quarto di ora: quindi si co¬ 
pre il luogo che occupava il callo con 
un cerotto di diachylon gommato, di cui 
si continua T uso per qualche tempo, rin¬ 
novandolo ogni tre o quattro giorni. Se 
il callo si riproduce, si estirpa nuovamen¬ 
te, ed è raro che dopo parecchie estra¬ 
zioni il paziente non ne resti intieramente 
sbarazzato, specialmente se esso renunzia 
alle scarpe troppo strette e dure. 

I calli della pianta del piede meritano 
una particolare considerazione : quelli che 
sono tubercolosi , possono essere escisi , 
estirpati nella stessa maniera degli altri, 
ma non si può procedere cosi riguardo 
ai calli larghi e poco prominenti, men¬ 
tre non si guadagna niente a portarne 
via gli strati superficiali, stante che non 
tardano a riprodursi ; e la loro estirpa¬ 
zione poi è impossibile a causa della loro 
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estesa larghezza. Allorché questi calli fan¬ 
no soffrire nel camminare, o non per¬ 
mettono di muoversi malgrado tutte le 
precauzioni che possono prendersi per e- 
vitare che siano compressi dalla scarpa , 
bisogna asportarli insieme colla porzione 
della pelle, sulla quale sono nati. Per far 
ciò, si circoscrive il callo con una inci¬ 
sione che comprende tutta la pelle; quin¬ 
di si afferra questa membrana colle pin¬ 
zette , e si asporta unitamente al callo 
tagliando il tessuto cellulare grassoso cui 
è unito. Io ho praticato più volte questa 
operazione, ed ho osservato che la ferita 
che ne resulta, guarisce prontamente , e 
che la cicatrice è insensibile alla pres¬ 
sione del peso del corpo, e non si strap¬ 
pa giammai. Si potrebbe ancora in que¬ 
sti casi distruggere il callo colla potassa 
caustica, ma io penso che l’escisione n’ é 
preferibile, e che il caustico non dev’es¬ 
sere impiegato che nelle persone pusil¬ 
lanimi, le quali ricusano assolutamente di 
sottoporsi aH’operazione. 

La forma schiacciata dei calli situati 
fra le dita, e la loro poca consistenza, 
ne rendono l’escisioue difficilissima o an¬ 
che impossibile, ond’è che bisogna farne 
l’estrazione, e se non si possono estirpa¬ 
re intieramente, si consuma ciò, che ne 
rimane,, col nitrato di argento. Allorché 
il callo non può essere distrutto con que¬ 
sto metodo, o che cagiona dei dolori in¬ 
soffribili , non si deve esitare ad aspor¬ 
tare la porzione della pelle, su cui giace. 

Non bisogna confondere i calli situa¬ 
ti fra le dita dei piedi coll’ escrescenze 
veneree, che talvolta si sviluppano nello 
stesso luogo. Si eviterà questo sbaglio, se 
si rifletta che queste escrescenze veneree 
sono meno dure dei calli, che sono mol¬ 
to più larghe, meno dolenti, che hanno 
una superficie inuguale, scabrosa o gra¬ 
nulata , e che somministrano un umore 
icoroso più o meno fetido, e che final¬ 
mente non possono manifestarsi che nell e 
persone, le quali hanno contratto delle 
malattie sifilitiche. Ma se malgrado tutti 
questi diversi caratteri, rimane ancora 
qualche dubbio sulla natura del male , 
si deve usare l’unguento mercuriale, poi¬ 
ché se le escrescenze sono veneree, ande- 
ranno migliorando, e spariranno anche 
intieramente sotto questo rimedio. 

La profondità della radice del callo e 
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le sue intime aderenze colle parti sotto¬ 
poste, possono renderlo ribelle agli ordi¬ 
narli soccorsi dell* arte: in tal caso, se i 
dolori che cagiona, impediscono al mala¬ 
to di camminare, non avvi altro partito 
da prendere che di amputare la porzio¬ 
ne del dito, su cui il callo è situato. Io 
sono stato obbligato una volta di ricor¬ 
rere a questa operazione : un giovine por¬ 
tava da lungo tempo nella parte anteriore 
esterna del piccolo dito del piede , un 
callo eli larga base che si estendeva su 
tutta l’ultima falange, e che aderiva in¬ 
timamente al periostio. Era stata fatta 
F escisione di questo callo a differenti ri¬ 
prese; si era tentato, ma inutilmente di 
estirparlo, e si erano adoprati senza al¬ 
cun vantaggio tutti i rimedii vantali dal- 
l’isnoranza, dal ciarlatanismo e dalla ere- 
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dulità per la guarigione dei calli. I do¬ 
lori cagionati da questo callo erano cosi 
vivi, che impedivano al paziente di cam¬ 
minare. In questo stato di cose F ampu¬ 
tazione dell’ ultima falange del dito mi 
parve il solo mezzo di guarigione: la pra¬ 
ticai , ed ebbe tutto il successo che ne 
sperava, poiché dopo la guarigione della 
piaga, che fu prontissima, il giovine potè 
camminare benissimo senza soffrire il mi¬ 
nimo dolore. 

Sono stati consigliati moltissimi topici 
per guarire i calli, e sono stati usati sot¬ 
to tutte le forme: ma alla eccezione de¬ 
gli ammollienti, che noi abbiamo racco¬ 
mandati di sopra , i topici non devono 
usarsi che colla maggior riserva , atteso 
che contengono quasi tutti delle sostan¬ 
ze più o meno corrosive, che possono ri¬ 
svegliare dell’irritazione e FinGammazione. 
Dobbiamo soprattutto diffidare di quei 
pretesi specifici, che vengono annunziati 
con tanta enfasi nei giornali e negli af¬ 
fìssi da persone estranee affatto all’ arte 
di guarire. Tutti questi rimedii sono inu¬ 
tili, o pericolosi. 

Se i topici irritanti applicati su i calli 
producono sovente dei tristi accidenti, 
cosa non vi è da temere dall’ uso dei 
caustici, consigliato per distruggerli, o per 
consumare la radice di quelli , di cui è 
stata fatta F escisione e che sono stati e- 
stirpati incompletamente? Questi rimedii 
possono attaccare i nervi, i tendini, le ar¬ 
ticolazioni, e anche le ossa, e cagionare 

( 1 ) Cent . VI. obs. ioo. 
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gravissimi accidenti nervosi e infiamma- 
torii, e fare ancora perire il malato, come 
osservò Fabrizio Ildano (i). v 

Si chiama cipolla una specie di callo 
largo, rotondo, e più o meno elevato so¬ 
pra la pelle, che si sviluppa sul lato in¬ 
terno dell’articolazione del dito grosso col 
prim’osso del metatarso. La costante pres¬ 
sione di una scarpa troppo stretta, è la 
causa ordinaria anche di questa specie di 
callo; ma questa causa non può agire che 
nelle persone, che hanno il dito grosso 
molto deviato all’infuori, e che forma un 
angolo ottuso col prim’osso del metatarso, 
sia per una conformazione naturale , o 
stante una causa accidentale, come sarebbe 
la compressione delle scarpe, ciò che 
succedeva frequentemente in addietro nelle 
donne, che portavano delle scarpe stret¬ 
tissime e molto appuntate. Allorché la 
direzione viziosa di questo dito del piede 
è considerabile, la pelle che ricopre la 
parte interna dell’articolazione soffre uno 
stiramento, per cui diviene dolente alla 
più leggiera pressione; talvolta rimane an¬ 
cora in uno stato abituale di flogosi, che 
impedisce o incomoda moltissimo la loco¬ 
mozione. Si rimedia a questo incomodo, 
cambiando la viziosa direzione del dito o 
per mezzo di un guancialetto, che si col¬ 
loca fra di esso e il secondo dito, o me¬ 
glio ancora mediante un ditale di pelle 
di camoscio o di tela, che presenti una 
linguetta assai lunga per circondare la 
parte interna del piede, il calcagno, e da 
potersi fare passare obliquamente di die¬ 
tro in avanti , e di fuori in dentro sul 
collo del piede medesimo, e discendere 
sul suo bordo interno, traversarne la pianta 
e rimontare sulla sua faccia superiore, 
ove si fìssa con qualche punto. 

Ma allorquando il dolore cagionato 
dalla compressione della scarpa è insof¬ 
fribile, e che questa compressione conti¬ 
nua, l’epidermide s’ingrossa e forma delle 
sottili laminette, che possono separarsi 
F une dalle altre; e per questa circostanza 
unita alla forma rotonda della specie di 
callo, di cui si tratta, gli è stato dato il 
nome di cipolla . Le cipolle sono general¬ 
mente meno dolenti degli altri calli, per¬ 
chè la loro base essendo larghissima, la 
pressione, cui sono esposti, è partita su di 
una gran superficie, e viene ad essere rae- 
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diocre su ciascuno dei punti compressi . 
La cura poi delle cipolle, è la stessa di 
quella degli altri calli. 

È stato preso sovente per una cipolla 
una specie di tumore cistico , che nasce 
talvolta sulla parte interna dell’articola- 
zione del dito grosso col primo osso del 
metatarso: questo tumore che non acqui¬ 
sta giammai un considerabil volume , è 
circoscritto, rotondo, un poco schiacciato 
per la compressione della scarpa, molle, 
indolente, e non cagiona ordinariamente 
alcun incomodo. Alcune volte la pelle, 
che lo ricopre, s’infiamma, ed allora di¬ 
viene dolente. Questa infiammazione cede 
facilmente agl’impiastri ammollienti e al 
riposo; ma allorché essa é dissipata, il 
tumore conserva assai spesso una sensi¬ 
bilità tale , che lo rende incomodo al 
malato e gli fa desiderare di esserne libe¬ 
rato. Il ferro tagliente e i caustici sono 
i mezzi, con i quali si guarisce questo 
tumore. L’ estirpazione della cisti sem¬ 
brerebbe a prima vista il mezzo il più 
conveniente, ma la sua intima aderenza 
col ligamento capsulare, ci esporrebbe a 
ferire questo ligamento , e l’apertura del¬ 
l’articolazione potrebbe cagionare gravi 
accidenti. Il caustico merita dunque la 
preferenza; e questo è il mezzo di cui ci 
siamo serviti in due casi di questa specie, 
i soli, che si siano presentati. Si applica 
un grano di potassa caustica sul centro 
del tumore, e quando l’escara è caduta, 
se la cisti non è aperta, s’incide colla 
punta del bisturino, o di una lancetta. 
L’ umore viscoso che contiene essendo sco¬ 
lato, se ne tocca la superficie col nitrato 
di argento, e quindi non tarda a coprirsi 
di bottoni carnosi, che divengono la base 
di una cicatrice, che presto è completa. 
Ma prima di attaccare questo tumore bi¬ 
sogna esser certi che non è formato da 
una raccolta di sinovia nell’articolazione. 
Quando il tumore è circoscritto, si giudica 
che esso è cistico , e si conosce, al con¬ 
trario , che proviene da una raccolta di 
sinovia quando non ha alcuil\limite fisso: 
in quest’ ultimo caso se si aprisse o col 
bisturino, o col caustico, potrebbero risul¬ 
tarne i piu gravi accidenti , come io ho 
avuto luogo di osservare una volta. Un 
chirurgo credendo di aprire un tumore 
cistico, penetrò nell’articolazione; soprag¬ 
giunse una tumefazione infiammatoria e- 
norme in tutto il piede, accompagnata 


da vivi dolori e da febbre, si formarono 
parecchi ascessi sul dorso e nella pianta 
del piede, che messero in pericolo la vita 
del malato ; pure egli guarì, ma la sua 

guarigione fu molto lunga e difficilis¬ 
sima. 

L’infiammazione del tumore cistico, di 
cui si tratta, termina talvolta per sup¬ 
purazione, il tumore si apre, ne scola l’u¬ 
more viscoso che contiene, e l’apertura 
rimane fistolosa, o se pure si cicatrizza , 
non tarda a riaprirsi. Uno specillo intro¬ 
dotto in questa fìstola e diretto orizzon¬ 
talmente, penetra più o meno profonda¬ 
mente, e può essere mosso circolarmente. 
Allorché lo specillo non penetra che a 
qualche linea di profondità, si può spe¬ 
rare di guarire la fìstola, toccandone le 
pareti colla pietra infernale, ed eserci¬ 
tandovi sopra una compressione sufficiente 
per mantenerle a contatto, onde determi¬ 
nare la loro agglutinazione. Nel caso con¬ 
trario siamo quasi sempre obbligati di 
squarciare il seno fistoloso in tutta l’esten¬ 
sione del suo diametro antero-posteriore, 
e di fare la escisione delle labbra della 
piaga in modo da non lasciarvi altra por¬ 
zione della cisti, che quella che è ade¬ 
rente al ligamento capsulare. Io ho pra¬ 
ticato più volte questa operazione, ed ho 
sempre avuto il successo, che ne sperava, 
vale a dire la superficie della cisti si è 
coperta di bottoni carnosi, la piaga si è 
cicatrizzata dalla circonferenza verso il 
centro, e i malati, che da lungo tempo 
non potevano camminare che colla mag¬ 
giore difficoltà e pena , non hanno più 
sofferto alcuno incomodo. 

ARTICOLO III. 

Dell' unghia penetrata nelle carni. 

Allorché la parte laterale dell’ unghia 
la più vicina al suo bordo libero agisce 
sulla pelle, l’irrita, e vi determina 1’ in¬ 
fiammazione e l’esulcerazione, si dice al¬ 
lora che l’unghia é penetrata nelle carni. 

In questi ultimi tempi molti autori hanno 
sostituito a questa denominazione quella 
di unghia incarnita, ma questa espres¬ 
sione potrebbe indurre in errore, portando 
a credere per analogia, che la malattia, 
di cui si tratta, consista in una degenera¬ 
zione carnosa dell’unghia, mentre che la 
sostanza di questo corpo non soffre alcuna 
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alterazione , almeno nel principio della 
malattia. 

Le cause le più ordinarie che fanno 
penetrare 1’ unghia nelle carni, sono le 
scarpe troppo strette e la maniera di ta¬ 
gliarsi l’unghia. Una scarpa troppo stretta 
diminuisce il diametro trasverso delle dita, 
aumenta la curvatura delle unghie, dirige 
i loro bordi in basso, e favorisce per 
conseguenza l’azione di questi bordi sulla 
pelle. La maniera di tagliare l’unghia del 
dito grosso contribuisce molto più delle 
scarpe strette nel produrre questa malat¬ 
tia. Se si taglia quest’unghia direttamente 
in traverso o in quadrato, il bordo forma 
da una parte,o dall’altra libera dei bordi 
laterali, un angolo retto , che si avanza 
sulla pelle e la ricopre senza offenderla. 
Ma se, al contrario, si taglia 1 ’unghia 
rotondeggiandola , come fanno molti, la 
pressione chela polpa del dito soffre nella 
stazione, e specialmente nella progressione, 
fa rimontare la pelle a guisa di un orlo 
al disopra delle estremità della linea curva, 
ove descrive il bordo libero dell’unghia, 
e allorché questo viene a crescere, agisce 
sulla pelle la quale gli resiste, e l’irrita, 
l’infiamma e l’esulcera. 

Gli effetti dell’unghia penetrata nella 
carne sono differenti secondo i gradi della 
malattia: in principio la pelle n’ è sola¬ 
mente irritata, e il malato soffre del do¬ 
lore nel camminare , ma siccome questo 
dolore è leggiero e soffribilissimo, non 
cessa di fare del moto ; intanto il male 
aumenta; la pelle s’infiamma, o comincia 
a esulcerarsi nel luogo, su cui appoggia 
il bordo libero dell’unghia; il dolore cre¬ 
sce, e il malato cammina con maggior 
pena: talvolta s’inalza sulla pelle esulce¬ 
rata una specie di fungosità o di escre¬ 
scenza carnosa, simile a quella che soprag¬ 
giunge sovente nella malattia della mano, 
chiamata corniola, ed è così dolorosa, che 
rende talvolta la stazione impossibile. A 
malattia più avanzata, l’infiammazione 
guadagna la pelle, che confina colla ra¬ 
dice dell’ unghia, le cui aderenze diven¬ 
gono meno intiere e restano talvolta anche 
intieramente distrutte: la pelle, che copre 
l’unghia, partecipa parimente più o meno 
deirinfiammazione: in questo stato di cose 
la suppurazione è abbondante, saniosa e 
fetida, i dolori sono fortissimi, e il malato 
non può più camminare che appoggiando 
su i calcarmi. 
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Questa malattia non è pericolosa, ma 
è talvolta così dolorósa, così ostinata e 
diffìcile a guarirsi , che getta il malato 
nella disperazione , e cagiona molto im¬ 
barazzo e fastidio al chirurgo. Sono stati 
proposti molti rimedii per guarirla: l’esci- 
sione, la distruzione per mezzo dei cau¬ 
stici delle carni fungose , la sezione , la 
estrazione della porzione dell’unghia pe¬ 
netrata nella carne, e l’ablazione dell’orlo 
rilevato , che forma la pelle sul bordo 
dell’unghia, sono quelli che sono stati più 
generalmente impiegati. Ma la guarigio¬ 
ne, che si ottiene mediante i due primi 
mezzi, non è durevole; le carni fungose 
che sono state asportate col bisturino, o 
consumate col caustico , non tardano a 
rinascere , e presto si riproduce la por¬ 
zione dell’ unghia , che è stata tagliata ; 
allora si rinnuovano i dolori, e per far¬ 
li cessare, si è obbligati di ricominciare 
la cura. Il terzo mezzo, cioè l’ablazione 
dell’orlo rilevato della pelle sull’ unghia 
penetrata nella carne , promette dei risul¬ 
tamene più sic.uri, purché si asporti in¬ 
tieramente. Questo metodo, che si è vo¬ 
luto far credere nuovo ai nostri tempi , 
è raccomandato da Ambrogio Parco, che 
assicura di averlo praticato più volte con 
pieno successo. 

Guido di Chauliac consiglia d’insinua¬ 
re uua lamina di piombo fra l’unghia e 
la carne , a fine di tenere sollevata la 
prima, e compressa la seconda. Desault 
aveva adottato questo metodo, ma inve¬ 
ce di una lamina di piombo, egli si ser¬ 
viva di una placca di latta , lunga un 
pollice e mezzo , e larga tre o quattro 
linee. Esso introduceva l’estremità di que¬ 
sta placca leggermente curvata , sotto la 
porzione dell’unghia penetrata nella carne, 
e la sollevava abbassando l’altra estremi¬ 
tà della lamina, che rappresentava allo¬ 
ra una leva di primo genere, cui l’orlo 
rilevato della pelle serviva di punto di 
appoggio. Si procurava prima di coprire 
queste carni con una compressa spalma¬ 
ta con cerato, per garantirle dall’imme- 
diata impressione della lamina di latta . 
Si ripiegava poi questa lamina sotto il 
dito, prima di alto in basso, indi di den¬ 
tro in fuori, c vi si fissava per mezzo di 
una piccola fascia. Si rinnuovava la me¬ 
dicatura ogni due o tre giorni, e si con¬ 
tinuava P uso della placca finché P orlo 
rilevato della pelle - non fosse completa- 
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mente scomparso, e che la porzione del- con una striscia di cerotto diachylon gom- 


l’unghia penetrata nella carne non avesse 
abbandonato la sua viziosa direzione, e che 
fosse cresciuta abbastanza per ricoprire 
intieramente la pelle , ciò che accadeva 
non prima ordinariamente di due o tre 
mesi. 

Questo metodo è proprissimo per sod¬ 
disfare all’indicazione curativa della ma¬ 
lattia, di cui trattiamo j ma è dolorosis¬ 
simo, e pochi malati possono sopportar¬ 
lo, e d’altronde si possono ottenere gli 
stessi risultamene da una cura molto più 
dolce, e che noi abbiamo sovente prati¬ 
cato con costante successo,* ed ecco in 
che consiste. 

S’introduce coll’estremità di uno spe¬ 
cillo o di una spatola, delle fila finissi¬ 
me , o meglio ancora delle fila raspate 
fra F unghia e la carne , e si spingono 
più indentro che sia possibile , avendo 
riguardo di non cagionare molto dolore; 
si tengono fìsse queste fila , che devono 
sormontare di alquanto 1’ orlo rilevato 
formato dalla pelle, con una striscia di 
cerotto diachylon gommato che si dirige, 
nell’applicarla, di fuori in dentro, a fine 
(li far penetrare sempre più le fila fra 
1 ’ unghia e la carne , e di esercitare su 
quest’ultima una compressione, che con¬ 
tribuisca a rintuzzarla . Si rinnuova que¬ 
sta medicatura ogni due o tre giorni, e 
ogni volta si aumenta la quantità delle 
fila , e si spingono più profondamente. 
Allorché la carne si è abbastanza allon¬ 
tanata dall’ unghia da lasciar vedere il 
margine della porzione di essa , che era 
penetrata nelle carni , si solleva coll* e- 
stremità di una spatola , c vi s’ insinua 
sotto un pezzettino di tela piegato a dop¬ 
pio, o una lamina di piombo. Se la ma¬ 
lattia è recente, e 1’ orlo rilevato della 
pelle poco considerabile, il pezzo di tela 
basta per preservare là carne dall'azione 
dell’ unghia e far cessare il dolore ; ma 
nel caso contrario è necessaria la lamina di 
piombo. Onesta lamina non deve essere nè 
troppo sottile, nè troppo grossa, e bisogna 
procurarsene varie di differente grossezza, a 
fine di potere scegliere quella che con¬ 
viene nei casi che ci si presentano. Essa 
deve essere larga due o tre linee, e lun¬ 
ga poco meno di un pollice. S’introduce 
una delle sue estremità sotto 1’ unghia , 
indi si posa sul lato interno del dito , 
cui si adatta esattamente, e vi si fissa 


mato diretta di dentro in fuori, e con 
una piccola fascia. Si toglie 1 ’ apparec¬ 
chio ogni tre o quattro giorni, e quando 
si trova smossa la lamina di piombo, si 
rimette al suo posto. Intanto 1’ unghia 
cresce e si avanza sulla lamina, e quando 
è giunta a ricoprire la carne, la malattia 
è guarita. 

S’inalza talvolta , come abbiamo già 
accennato, sul rilievo formato dalla pel¬ 
le , un’escrescenza fungosa, dolorosissima 
che si è obbligati di consumare colla pie¬ 
tra infernale prima di applicare le fila 
fra 1’ unghia e la carne , nel modo che 
abbiamo detto. 

Molti chirurghi preferiscono a questo 
metodo di cura, l’estrazione dell’unghia, 
ma.questa operazione oltre ad essere do¬ 
lorosa, non sempre guarisce la malattia, 
poiché l’unghia non tarda a rinascere ed 
a riprodurre gli stessi accidenti. Avvi per 
altro un caso, in cui non si può spera¬ 
re la guarigione che dall’estrazione del¬ 
l’unghia, ed è allorquando Finfiammazio- 
ne essendosi estesa alla pelle che è rico¬ 
perta dall’unghia, ed a quella che circo¬ 
scrive la sua radice, questo corpo si trova 
staccato in gran parte. In questo caso 
1 ’ estrazione dell’ unghia è facile e poco do¬ 
lorosa, e si effettua con una pinzetta schiac- 
sciata da orologiaro, la faccia interna delle 
cui branche è scabrosa, affinchè non lasci 
presa. Ma se uno si limita a portar via 
l’unghia, la malattia non gu arisce, men¬ 
tre ben presto esce fuori dal solco , in 
cui l’unghia era impiantata , un’ unghia 
novella, che non contrae alcuna aderen¬ 
za colla sottoposta pelle , e la cui pre¬ 
senza produce gli stessi accidenti della 
prima. E accaduto talvolta che si sono 
strappate nello stesso soggetto due o tre 
di queste unghie difettose* senza guarire 
il male, per cui si erano fatte queste suc¬ 
cessive operazioni. Non si può ottenere 
una guarigione radicale, dopo estratta 
l’unghia, se non si distrugge il solco del¬ 
la pelle, che alloggia la radice dell* un¬ 
ghia, e che li serve, per cosi dire, di 
matrice. A quest’oggetto alcuni chirurghi 
hanno impiegato il cauterio attuale, ma 
questo mezzo, che è doloroso, e per cui 
molti malati hanno una invincibile re- 
pugnanza, non è sicuro, e si ottiene un 
risultamento più certo e senza dolore dalla 
compressione assai forte, e lungamente 
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continuata per produrre l’adesione delle 
pareti del solco, in cui alloggiava la ra¬ 
dice dell’unghia. Si esercita questa com¬ 
pressione per mezzo di uno stuello di fila 
che si tiene in sito con una lista di ce¬ 
rotto e una fascia. Se la compressione è 
assai forte da produrre il desiderato ef¬ 
fetto, l’unghia non si riproduce più, ma 
nel caso contrario, non tarda a rinasce¬ 
re. In tal circostanza bisogna nuovamen¬ 
te estirparla appena che è uscita fuori 
dal solco, ove prende origine, se si può 
afferrare colla pinzetta. Quindi si rimi uo¬ 
va la compressione in un modo più forte. 
Nel medesimo tempo che sparisce il sol¬ 
co , si forma nel luogo dell’ unghia una 
solida cicatrice, su cui ben presto si ri¬ 
produce un’unghia novella. Io ho soven¬ 
te impiegato questo metodo con succes¬ 
so. I chirurghi che non conoscono la vera 
causa della malattia, vedendo che resiste 
ai mezzi locali, l’attribuiscono a una causa 
interna, come al virus venereo, al vizio 
scrofoloso; e fanno subire ai malati una 
cura interna, che se non pregiudica, è 
almeno inutile. Un giovine portoghese, 
cui era stata estratta più volte l’unghia 
senza poterlo guarire della sua malattia, 
fu creduto sifilitico , e dovè subire più 
volte delle cure antiveneree, e sempre 
inutilmente. Io lo guarii estraendoli 1’ un¬ 
ghia , ed esercitando poscia la compres¬ 
sione ; e con questo stesso metodo ho gua¬ 
rito anche un giovine del Mans, cui fino 
da dieci mesi si faceva subire una cura 
per un preteso vizio scrofoloso. 

Non basta di avere guarito l’unghia 
penetrata nelle carni, ma bisogna ancora 
impedire la recidiva di questo accidente. 
A tale oggetto non havvi niente di me¬ 
glio che di prescrivere a coloro, che ci 
sono andati soggetti, delle scarpe larghe, 
e di raccomandare loro di tagliarsi l’un¬ 
ghia in traverso, o in quadrato. A que- 
• sti mezzi se ne può aggiungere un altro, 
riguardato come infallibile da Dionis, c 
che consiste nel raschiare ogni mese l’un¬ 
ghia nel suo mezzo con un vetro, assotti¬ 
gliandola fino che non si sente ebe obbedi¬ 
sce alla pressione del dito. Secondo il 
citato autore, l’unghia essendo assottigliata 
nel suo mezzo , le sue parti laterali si 
avvicinano al centro, e vengono così ad 
allontanarsi dalle carni. Questo espediente 


conviene specialmente allorché P unghia 
è curvata in forma di un mezzo cilindro, 
e che i suoi bordi sono piegati verso la 
carne. 

L’unghia del dito grosso del piede ac¬ 
quista talvolta una grossezza , una lun¬ 
ghezza e una direzione tale, che viene a 
rassomigliare a un corno di un monto¬ 
ne, e più particolarmente all’escrescenze 
cornee , di cui parleremo in breve . Si 
trovano negli autori parecchi esempi di 
tale mostruoso accrescimento dell’unghia 
di questo dito. Saviard racconta di aver 
visto nel mille seicento ottantasette un 
malato all’ Hotel- Dieu , il quale aveva 
in luogo dell’unghia di ciascun dito grosso 
del piede , un corno simile a quello di 
un montone , della figura di una mezza 
luna, le cui estremità riguardavano il me¬ 
tatarso, e coprivano ugualmente tutte le 
dita di ambedue i piedi (i) . Nel mille 
settecento diciannove Rouhaut, primo chi¬ 
rurgo del re di Sardegna, inviò all’Acca¬ 
demia delle Scienze di Parigi, una de¬ 
scrizione e un disegno di unghie mostruose 
di una povera donna Piemontese : la più 
grande di tutte era l’unghia del dito grosso 
sinistro; essa era lunga dalla sua radice 
all’estremità, quattro pollici e mezzo; le 
lamine, che la componevano erano addos¬ 
sate le une sulle altre, come i tegoli di un 
tetto , con questa differenza che i tegoli 
di sotto sporgono più in fuori di quelli 
di sopra, e in quest’unghia le lamine su¬ 
periori sorpassavano le inferiori. Questa 
smisurata unghia e alcune altre ancora 
presentavano delle disuguaglianze nella 
loro grossezza, ed alcune curvature pro¬ 
dotte probabilmente dalla pressione delle 
scarpe o di qualche dito sull’altro. Que¬ 
ste unghie fecero strepito, ed attirarono 
la curiosità di Rouhaut, perchè la don¬ 
na, che le portava credendosi ossessa, ed 
essendosi fatta esorcizzare, essa s’immagi¬ 
nò e dubitò che il diavolo si fosse riti¬ 
rato nelle sue unghie, e le aveva in un 
istante fatte crescere così prodigiosamente. 
E rarissimo d’incontrare delle unghie così 
grosse e lunghe come queste, anche nelle 
persone che non le tagliano inai, ma è 
assai comune di trovare in queste per¬ 
sone delle unghie, specialmente quelle dei 
primi diti, molto più grandi dello stato 
naturale , e più o meno ricurvate. Non 


(*) Ojsc/v. 127 p. ^29. 
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si potrebbe egli concludere da questo, che 
il mostruoso accrescimento delle unghie , 
non proviene solamente dal non tagliar¬ 
le, ma che si può riguardarlo come una 
vera malattia ? 

Allorché per incuria non si è arrestato 

l’eccessivo^accrescimcnto delle unghie, può 


giungere al segno d’ impedire di potere 
camminare, e allora bisogna rimediarvi. 
Se 1 unghia non è molto grossa , si ta¬ 
glierà con delle forti cisoie, dopo di averla 
ammollita con i pediluvi j e nel caso con¬ 
trario bisognerà servirsi di una sega per 
abbatterne la porzione eccedente. 


CAPITOLO XLYII. 

QdL 'CoW/lVOCC VWltóCoftl QJ bCA/lÒlUUfi 


ARTICOLO I. 

Rottura dei muscoli. 

Lia facilità, con cui si rompono i mu¬ 
scoli piu grossi e più forti nel cadavere 
sotto una mediocre trazione, porterebbe 
a credere che si dovessero rompere con 
ugual facilità nello stato di vita, se non 
si sapesse che godono allora di una fa¬ 
coltà contrattile, che li rende capaci di 
resistere alle più forti trazioni, le quali 
produrrebbero nelle altre parti del cor¬ 
po una soluzione di continuità. Pure ac¬ 
cade talvolta che i muscoli si rompono 
in una violenta contrazione convulsiva o 
volontaria,* ma gli esempi di una tal rot¬ 
tura sono talmente rari, che la maggior 

OO 

parte degli autori neppure ne parlano , 
o se essi l’accennano come un accidente 
possibile, non ne citano alcun esempio . 
Noi per altro l’abbiamo osservato in due 
casi. Un uomo adulto, di una forte co¬ 
stituzione, fu ricevuto allo Spedale della 
Carità per esservi curato di una febbre 
biliosa. Il giorno dopo il suo arrivo De- 
sbois di Rochefort, che era allora di ser¬ 
vizio, gli prescrisse un emetico. Nel tem¬ 
po dell’azione di questo rimedio, quest’uo¬ 
mo senti un vivo dolore un poco al di¬ 
sotto della parte media del muscolo retto 
dell’addome del lato sinistro. Questo do¬ 
lore essendosi dissipato dopo cessata l’a¬ 
zione dell’emetico, il malato se ne lamentò 
alla visita del giorno appresso, e gli fu 
attentamente esaminato il basso ventre . 
Non vi si scorgeva alcuna tumefazione , 
nè alcun cambiamento di colore nella 
pelle, e toccando il luogo dolente vi si 
scntiya un infossamento, capace di riceve¬ 


re 1 estremità del dito. Il malato mori, 
ed io ne feci l’apertura del cadavere alla 
presenza di Desbois di Rochefort. Tro¬ 
vai il muscolo retto del lato sinistro in¬ 
tieramente strappato in traverso, tra la 
sua intersecazione tendinosa , che corri¬ 
sponde al livello dell’ ombilico, e quella 
che si trova al di sotto. I due capi della 
rottura erano fra loro distanti circa un 
pollice, e vi era un poco di sangue stra¬ 
vasato di mezzo. 

R Sig.dell’età di cinquantanni, 

di un’alta statura, e dotato di una con¬ 
siderabile forza di corpo, nel salire in un 
calesse, la cui staffa era molto alta , sa¬ 
rebbe caduto all’indietro, se non avesse 
ricondotto il peso del corpo in avanti , 
mediante un violento sforzo dei muscoli 
della sinistra estremità inferiore, il cui 
piede era sulla stafTa del legno. In que¬ 
sto sforzo, per cui egli ricondusse il peso 
del corpo sul piede destro, senti un forte 
dolore nella parte anteriore della coscia 
sinistra che gl’impediva di camminare. Fu 
trasportato a casa sua, e venne chiamato 
un medico, il quale dopo avere esaminato 
la coscia, senza spiegarsi positivamente 
sulla natura dell’accidente, prescrisse dei 
cataplasmi ammollienti e il riposo in let¬ 
to, ma appena cessato il dolore permesse 
al malato di levarsi e di camminare. E- 
rano già scorse sei settimane che era ac¬ 
caduto quest’accidente, allorché questa per¬ 
sona verme a consultarmi . Camminava 
difficilmente, senza potere piegare la gam¬ 
ba sinistra, e portando sempre questo 
membro in avanti. Applicando una mano 
sulla faccia anteriore della coscia si sen¬ 
tiva, un poco sotto la sua parte media, 
un infossamento per 1’ estensione di un 
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ziorie della parte superiore del muscolo 


polljce e mezzo, e che era prodotto dal- 
T allontanamento dei due capi del mu¬ 
scolo retto anteriore rimasto strappato . 

10 consigliai al malato di stare in riposo, 
e di tenere la gamba costantemente stesa, 
e di fare applicare sulla coscia la fascia¬ 
tura unitiva delle ferite trasverse. Lo ri¬ 
vidi circa sei mesi dopo, e mi disse che 
aveva seguito il mio consiglio per due 
mesi , che dipoi aveva incominciato a 
camminare , in principio con difficoltà 
e pena, ma in seguito la progressione 
era divenuta poco a poco più facile, 
ed infine libera e sciolta . Io esami¬ 
nai la coscia , e trovai che V infossa¬ 
mento corrispondente alla rottura del 
muscolo era molto diminuito nella pro¬ 
fondità e nella sua estensione di alto in 
basso. 

La rottura dei muscoli è l’effetto della 
loro violenta contrazione . Essa succede 
talvolta nelle contrazioni convulsive, ma 

11 più di sovente è la conseguenza delle 
violente contrazioni volontarie per solle¬ 
vare un peso considerabile, o per sor¬ 
montare una gràn resistenza . Nel mo¬ 
mento, in cui succede la rottura, il ma¬ 
lato sente un vivo dolore in quel luogo, 
e non può più eseguire i movimenti di¬ 
pendenti dair azione del muscolo strap¬ 
pato. Ci si trova un infossamento, la cui 
estensione è proporzionata alla grossezza 
ed alla lunghezza del muscolo . Questo 
spazio aumenta se il malato fa agire il 
muscolo, o se si dà alla parte, che il 
medesimo muscolo è destinato a muove¬ 
re , una posizione differente da quella , 
che esso le imprime colla sua contrazio¬ 
ne, e diminuisce mediante una contraria 
posizione di questa parte, o quando colle 
mani si ravvicinano i due capi del mu¬ 
scolo rotto. 

La rottura dei muscoli, ugualmente che 
la loro divisione trasversale fatta da uno 
strumento tagliente, non si riunisce im¬ 
mediatamente , e resta sempre fra i due 
capi rotti uno spazio più o meno gran¬ 
de, in cui il tessuto cellulare forma una 
specie d’intersecazione, che unisce insieme 
le due porzioni del muscolo. Questa in¬ 
tersecazione in principio è sottile e de¬ 
bole, ma col tempo s’ingrossa, indurisce, 
e diviene assai forte per trasmettere l’a- 


all inferiore, e allora questo organo ese¬ 
guisce le sue funzioni come per l’innan- 
zi. Per altro occorrono almeno otto, die¬ 
ci o dodici mesi, perchè le cose giunga¬ 
no a questo punto, e prima di questo 
tempo il malato deve diligentemente evi¬ 
tar qualunque azione un poco forte del 
muscolo rotto. 

La rottura dei muscoli non è una ma¬ 
lattia pericolosa, ma impedisce per lun¬ 
ghissimo tempo gli effetti dell’azione del 
muscolo strappato ; in seguito però esso 
riacquista tutta la sua forza come pri¬ 
ma dell’accidente. Non bisogna occultare 
pertanto che la situazione del muscolo e 
l’estensione della sua rottura, possono ren¬ 
dere questa malattia gravissima e anche 
mortale . Questo è ciò che accadde nel 
caso che vado a narrare. Un giovine di 
17 anni, fece un grande sforzo per sol¬ 
levare una tinozza piena di acqua. Esso 
sentì nell’istante un vivissimo dolore nel 
lato destro della regione lombare e nella 
coscia corrispondente. Si dichiarò la feb¬ 
bre con vigilia, e sopraggiunse un tumo¬ 
re con fluttuazione verso i lombi c la 
parte anteriore e superiore della coscia. 
L’apertura di questo tumore diede esito 
a una gran quantità di materia purulenta , 
sanguigna e fetida. Questo giovine mori 
nel decimo o duodecimo giorno della sua 
malattia , e all’ apertura del cadavere si 
trovò che il muscolo psoas destro era strap¬ 
pato (1). 

La cura della rottura dei muscoli de¬ 
ve essere la stessa di quella delle ferite 
trasversali di questi organi. Si collocherà 
la parte nella posizione , che le dava il 
muscolo rotto nel contrarsi, e ci si man¬ 
terrà con un conveniente apparecchio; si 
combatterà il dolore , la tumefazione e 
la tensione con i cataplasmi ammollienti 
e anodini, e allorché il dolore sarà in¬ 
tieramente cessato, si ravvicineranno in¬ 
sieme i due capi del muscolo rotto per 
mezzo della fasciatura unitiva delle ferite 
trasversali, e finalmente non si permet¬ 
terà al malato di fare agire il muscolo 
rotto, che dopo scorso il tempo necessa¬ 
rio per garantire la solidità dell’iuterse- 
cazionc , che si è formata fra le due 
stremila della divisione. 


(0 Meni, della Societ . med. di Emul. T. r. p, 159. 
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ARTICOLO IL 

Rottura dei tendini. 

Sprovvisti della facoltà contrattile , e 
destinati a trasmettere a guisa di una 
corda, razione dei muscoli alle parti, 
che questi organi fanno muovere, i ten¬ 
dini avevano bisogno di una forza con¬ 
siderabile proporzionata al grado di que¬ 
sta azione, la quale in certe circostanze 
è estrema mefite forte. Questa forza i ten¬ 
dini la devono alla compattezza della lo¬ 
ro sostanza, al gran numero di fibre, le 
quali situate paralellamente le une ac¬ 
canto all’ altre e unite insieme da un 
densissimo tessuto cellulare, sopportano 
tutte nel tempo stesso la trazione eser¬ 
citata dal muscolo, allorché si contrae. Per 
quanto grossi e forti siano i tendini re¬ 
lativamente al volume dei muscoli, cui 
appartengono, e qualunque sia il numero 
delle fibre, che gli compongono, essi pos¬ 
sono rompersi in una contrazione violen¬ 
ta e subitanea di questi muscoli. L’ os¬ 
servazione insegna ancora che i tendini 
più grossi e forti sono quelli, che si rom¬ 
pono il più di sovente, certamente per 
la ragione che i muscoli, i quali gli met¬ 
tono in azione, hanno una prodigiosa 
quantità di fibre, e che in alcune circo¬ 
stanze essi devono spiegare tutta quanta 
la loro forza contrattile per compiere le 
loro funzioni. Infatti, i tendini si strap¬ 
pano in una violenta contrazione musco¬ 
lare, allorché la parte che il muscolo 
deve far muovere, offre una resistenza, 
che questa contrazione non può sormon¬ 
tare. Il meccanismo di questa rottura è 
dunque simile a quello della rottura di 
una corda situata fra una potenza e una 
resistenza, che la prima non può supe¬ 
rare: ma le circostanze, in cui i tendini 
si strappano, sono differenti per ciascuno 
di essi, come andiamo a dire trattando 
della rottura dei tendini in particolare. 

Rottura del tendine di Achille. 

Si concepisce difficilmente come mai 
il tendine di Achille così grosso e forte, 
possa strapparsi. Ma 1 ’ esperienza dimo¬ 
stra che quest’ accidente accade anche 
spesso. Questa rottura è 1 ’ effetto della 
contrazione forzata e subitanea delle fi¬ 
bre dei muscoli gemelli e soleo, cui ap¬ 
partiene questo tendine, Le circostanze, 


nelle quali questa contrazione è assai forte 
per rompere il tendine, non sono sempre 
le stesse. La più ordinaria è quella di 
saltare da un luogo ad un’altro, di mon¬ 
tare una scala ec. mentre la punta del 
piede essendo la sola applicata sopra un 
piano resistente, la linea di gravità ri¬ 
mane senza appoggio, di modo che si 
cadercbbe all’ indietro se i muscoli esten¬ 
sori del piede, colla loro contrazione vio¬ 
lenta e istantanea, non raddirizzassero il 
corpo, gettandolo in avanti. In questa 
circostanza il piede che è nella flessione, 
non potendo obbedire all’ azione dei mu¬ 
scoli a motivo della resistenza insormon¬ 
tabile del punto, su cui la sua punta è 
applicata, quest’ azione fa soffrire al ten¬ 
dine di Achille una violenta e subitanea 
trazione, per cui se è costretto ad allun¬ 
garsi al di là di quello, che gli è permesso 
dalla sua naturale estensibilità, ne succede 
la rottura. Questa può accadere ancora 
in una differente circostanza, cioè, quando 
il piede trovandosi steso da una primitiva 
contrazione dei muscoli, si cade perpen¬ 
dicolarmente sulla punta di questo mem¬ 
bro. Allora la resistenza del terreno fa 
piegare violentemente il piede, nel tempo 
che la potenza motrice si oppone alla 
sua flessione per un controsforzo . E in 
tal modo che nei ballerini si è rotto tal¬ 
volta il tendine di Achille nel ricadere 
leggerissimamente/a terra, dopo di avere 
fatto un entvechat . Io ho medicato una 
rottura di questo tendine accaduta cosi 
in un uomo di 35 a 4 o anni, assai vi¬ 
goroso. Egli aveva scommesso che farebbe 
cinquanta entrechat di seguito, e al 
quarantanovesimo si ruppe il tendine di 
Achille della gamba destra. Queste rot¬ 
ture sono la conseguenza di uno sforzo 
opposto all’ azione dei muscoli estensori 
del piede. - 

Da quanto abbiamo detto risulta dun¬ 
que che la rottura del tendine di Achille 
può ugualmente accadere nella flessione, 
e nell’ estensione del piede, e che la sua 
causa efficiente è la violenta contrazione 
dei muscoli gemelli e soleo. Quest’azione 
essendo simultanea, si trova ugualmente 
sostenuta da tutte le parti del tendine, e 
se esso viene a rompersi, la sua divisio¬ 
ne è completa. Accade però talvolta che 
non si rompe che in porzione, ma que¬ 
sto caso è raro, cd io ne ho osservati 
due soli esempi. 
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Il tendine di Achille non si rompe 
sempre nello stesso luogo: ordinariamente 
la rottura succede nella sua parte media, 
e talvolta anche più in basso . G. L. Petit 
osservò in un uomo, cui si erano strap¬ 
pati ambedue i tendini di Achille nel 
saltare a piè pari su di una tavola, che 
la porzione del tendine destro, la quale 
era rimasta attaccata al calcagno, era 
lunga più di due pollici, mentre la stes¬ 
sa porzione del tendine sinistro, non aveva 
che dodici a quindici linee di lunghezza. 
Tra coloro, che hanno sofferto quest’ac¬ 
cidente, alcuni raccontano di aver poco 
sofferto nel momento della rottura, e al¬ 
tri affermano di avere risentito un vivis¬ 
simo dolore; e qualcuno dice ancora di 
avere sentito un rumore o uno scoppio 
simile a quello di una tavola, che si 
rompe sotto ai piedi, di una noce quando 
si schiaccia o di un violento colpo di 
frusta. Ma qualunque sia la sensazione, 
che prova il malato al momento di que¬ 
sta rottura, appena accaduta, è certo che 
1 ’ estremità superiore del tendine è tirata 
in alto dalla retrazione dei muscoli ge¬ 
melli e soleo, e si allontana dall’ altra 
estremità inferiore, e quest’ultima non 
cambia di posizione finché P asse del 
piede rimane perpendicolare a quello 
della gamba; ma se cambia la direzione 
del piede, la porzione tendinosa rimasta 
attaccata al calcagno si allontana, o si 
avvicina all’ altra secondo che il piede è 
piegato, o steso. E quindi è che lo spa¬ 
zio, che si sente sotto la pelle fra le due 
estremità divise del tendine, aumenta 
nella flessione del piede, e diminuisce, e 
sparisce anche intieramente nella sua 
estensione. Il malato può volontariamen¬ 
te flettere, e stendere il piede. Il primo 
di questi movimenti non ci può sorpren¬ 
dere, perchè i muscoli che lo producono 
cioè il tibiale e il peroneo anteriori, con¬ 
servano tutta la loro azione , e possono 
essere anche aiutati dall’ estensore comu¬ 
ne delle dita e dall’ estensore proprio del 
dito grosso. La flessione del piede può 
essere ancora portata al di là del suo 
ordinario limite, perchè il tendine rotto 
non forma più alcun ostacolo posterior¬ 
mente; riguardo poi all’ estensione, quan¬ 
tunque questo movimento dipenda dal- 
1 ’ azione dei muscoli, il cui tendine è 
strappato, pure non ne dipende in modo 
che egli non possa aver luogo ancora: 

Boj er Tom. IL 


ma siccome l’estensione è prodotta allora 
dalla sola contrazione dei muscoli tibiale 
posteriore, e peronei laterali, che si at¬ 
taccano al piede presso la sua articola¬ 
zione, questo movimento è perciò debo¬ 
lissimo. La rottura del tendine di Achil¬ 
le non impedisce assolutamente la stazio¬ 
ne e la progressione, ma il malato non 
può camminare senza appoggiarsi a due 
persone, o senza le gruccie, portando 
sempre il piede malato in avanti, per cui 
è obbligato di stendere la gamba e il 
piede quanto più può. 

La diagnosi della rottura completa del 
tendine di Achille si desume dalle circostan¬ 
ze, di cui abbiamo parlato e dal diligente 
esame della parte. Portando le dita lungo 
il corso del tendine, allorché si arriva al 
luogo, ov’ egli è rotto, si sente sotto la 
pelle un vuoto e una depressione tanto 
maggiore, quanto più la rottura è acca¬ 
duta vicino al calcagno. Questo infossa¬ 
mento, che è prodotto dallo spazio vuo¬ 
to, che rimane fra i due capi del ten¬ 
dine, aumenta quando si flette il piede, 
e diminuisce quando si stende; sparisce 
anche intieramente allorché il piede è 
steso, se si flette la gamba, e se si com¬ 
prime la polpa d’ alto in basso. Talvolta 
la gamba e il piede si tumefanno, e na¬ 
scono delle ecchimosi nella pelle nel luo¬ 
go della rottura e nelle sue vicinanze. 

Quando la rottura del tendine di Achil¬ 
le è incompleta, la stazione e la progres-, 
sione sono meno impedite che nella rot¬ 
tura completa, e nel camminare il ma¬ 
lato può passare alternativamente in avan¬ 
ti un piede dopo 1’ altro, allorché il do¬ 
lore non 1’ obbliga a portar sempre in 
avanti il piede malato . La depressione 
risultante dallo slontanamento delle due 
estremità del tendine rotto, è mene pro¬ 
fonda che nella rottura completa, e nel 
fondo di questa depressione si sente la 
resistenza della porzione tendinosa rima¬ 
sta intiera. Questo infossamento non au¬ 
menta in un modo sensibile allorché si 
flette il piede, ed è difficile di farlo in¬ 
tieramente sparire mettendo il piede nella 
più grande estensione possibile, e facendo 
ogni sforzo per ravvicinare le due por¬ 
zioni tendinose, perchè la porzione rotta 
non scorre facilmente sulla porzione in¬ 
tatta. 

La rottura del tendine di Achille non 
è quasi mai accompagnata da accidenti 
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tali, che ce la possano far riguardare co¬ 
me una malattia grave ; e nel caso che 
sopraggiunga qualche accidente, è meno 
la conseguenza necessaria della natura del 
male, che del modo, con cui è stato me¬ 
dicato, e delle imprudenze commesse dal 
malato; queste imprudenze possono essere 
tali da divenire funeste , specialmente 
quando esiste una qualche morbosa di¬ 
sposizione nascosta, come potrà rilevarsi 
dalla seguente osservazione, riferita in una 
dissertazione pubblicata a Danzica il 3 o 
novembre 1730. da Kulm, sulla rottura 
del tendine di Achille, e sulla ossifica¬ 
zione delle arterie• 

Un uomo di 56 anni, robusto, di un 
temperamento sanguigno bilioso, si rup¬ 
pe il tendine di Achille nel saltare da un 
battello sulla riva ; il piede si tumefece 
nell’istante, ma ciò nondimeno quest 5 uo¬ 
mo aiutato da alcune persone potè, cam¬ 
minando sul piede malato, strascinarsi al 
suo albergo, che era alla distanza di tre¬ 
cento passi dalla riva. Fu tosto chiama¬ 
to un celebre chirurgo di Danzica, il 
quale, conosciuta la natura del male, ap¬ 
plicò sul piede tumefatto ed ecchimosato 
dei cataplasmi ammollienti e risolventi, 
ordinò il riposo e una dieta severa , e 
quando la tumefazione e l’ecchimosi eb¬ 
bero ceduto ai rimedii, applicò sul piede 
e sulla gamba la fasciatura inventata da 
G. L. Petit per la rottura del tendine di 
Achille; ma quest 5 uomo indocile e sprez- 
zatore di ogni savio consiglio, voleva ser¬ 
virsi del suo piede : in capo a qualche 
giorno usci fuori di casa sostenendosi so¬ 
pra un bastone; passò i giorni e la mag¬ 
gior parte delle notti a bere dei liquori 
spiritosi, per cui ebbe sempre una gran 
passione. Ma il decimottavo giorno dopo 
l’accidente, gli sopraggiunse una febbre 
acuta, il piede enfiò nuovamente, e nac¬ 
que un ascesso nel luogo , ove si era 
strappato il tendine , da cui sgorgò un 
umore linfatico e gelatinoso. Essendo di¬ 
venuto necessario di dilatare questo asces¬ 
so , si presentò alla vista Y estremità in¬ 
feriore del tendine rotto, mentre la su¬ 
periore essendosi ritirata , rimaneva na¬ 
scosta sotto le carni : si formarono diversi 
ascessi, gli ossi si cariarono, e nacque la 
gangrena ; finalmente dopo cinque mesi 
di cura, fu fatta l'amputazione della gam¬ 
ba, e il malato morì undici giorni dopo 
quest’operazione. 


Il giorno dopo 1 ’ amputazione fu esa¬ 
minato il membro. L 5 estremità della ti¬ 
bia e del perone furono trovate legger¬ 
mente cariate ; la carie era piò profonda 
negli ossi del tarso, e specialmente nel- 
1’ astragalo, la cui sostanza era friabile. 
L 5 estremità inferiore del tendine di A- 
chille, che era ancora attaccata al cal¬ 
cagno, e l’estremità superiore, che n’era 
separata, erano putrefatte per l’estensio¬ 
ne di un buon dito traverso ; le carni 
dei muscoli, che si attaccano alla tibia e 
al perone , cioè dei due tibiali, dei pe- 
ronei, dei lunghi flessore ed estensore delle 
dita, del lungo flessore del dito grosso, 
erano fungose e senza consistenza. Furo¬ 
no trovate tutte le arterie di questo pie¬ 
de ossificate e così dure, che battendovi 
sopra un ferro , si sentiva lo stesso ru¬ 
more, che producono due corpi solidi che 
si urtano insieme. 

La rottura incompleta del tendine di 
Achille è in generale piò disastrosa della 
sua rottura completa , non già a causa 
del dolore e degli accidenti in fiammatorii, 
da cui parecchi autori, e nominatamente 
G. L. Petit, dicono che è accompagnata, 
ma bensì per la debolezza che lascia nel 
tendine. Infatti , allorché questo tendine 
è rotto completamente, se la malattia è 
trattata secondo le regole dell’arte, le due 
porzioni tendinose messe a contatto im¬ 
mediato si uniscono così intimamente, 
che dopo la guarigione il tendine con¬ 
serva tutta la sua forza, e la stazione e 
la progressione non ne risentono alcun 
danno. Ma non succede lo stesso quando 
la rottura è incompleta : qualunque sia 
l’attenzione usata nella cura, non si pos¬ 
sono mai ravvicinare così esattamente le 
fibre rotte, quanto abbisognerebbe per¬ 
chè si riunissero immediatamente; rimane 
fra loro uno spazio, ove il tendine è meno 
grosso e meno forte che nello stato na¬ 
turale, ciò che rende la progressione va¬ 
cillante e penosa, conforme abbiamo os¬ 
servato in due persone, nelle quali il 
tendine di Achille si era rotto incom¬ 
pletamente. E probabilissimo che Ambro¬ 
gio Pareo intenda parlare di questa rot¬ 
tura incompleta allorché dice — non bi¬ 
sogna sperare una completa guarigione, 
anzi bisogna fin da principio pronosti¬ 
care che rimarrà per sempre qualche de¬ 
pressione nella parte, con deterioramento 
nell’ azione della gamba, vale a dire, che 
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il malato zoppicherà sempre alcun poco 
per motivo che le estremità elei tendine 
rotto o rilasciato non possono giammai 
perfettamente riunirsi. — 

Lo scopo dell’ arte , nella rottura dei 
tendini, è di riapprossimare a mutuo con¬ 
tatto i due capi divisi, e di mantenerli 
in questo stato, finche la natura non gli 
abbia riuniti e consolidati. Si sodisfa al 
primo oggetto mettendo la parte in una 
situazione simile a quella, che le dava , 
contraendosi, il muscolo, il cui tendine 
è rotto : e al secondo , mantenendo la 
parte in questa situazione con una fascia, 
o un apparecchio appropriato alla forma 
ed alla struttura di questa parte mede¬ 
sima. 

Nella rottura del tendine di Achille 
si riaffrontano e si mettono a immediato 
contatto le due estremità divise, stendendo 
il piede sulla gamba, e flettendo la gamba 
sulla coscia, e comprimendo di alto in 
basso la massa carnosa dei muscoli ge¬ 
melli e soleo. Si mantengono queste parti 
in questa posizione con delle fasce, o con 
apparecchi, di cui si è variata la strut¬ 
tura e F applicazione. G. L. Petit, che 
è il primo che abbia dato dei precetti 
esatti e giudiziosi sul trattamento della 
rottura del tendine di Achille, si servì da 
primo di una fasciatura analoga a quella, 
di cui si faceva uso allora per la riu¬ 
nione delle ferite trasversali. Questa fa¬ 
sciatura , pel cui mezzo Petit guarì un 
saltatore chiamato Cochoix, che si era 
rotto questo tendine nel saltare a piè pari 
sopra una tavola alta tre piedi e mezzo 
da terra, si fa nel modo seguente. La 
gamba essendo piegata sulla coscia e il 
piede steso sulla gamba , e fatte tenere 
tutte queste parti in questo stato da un 
ajuto, si applica sul luogo della rottura 
una doppia compressa bagnata nell’ ac¬ 
quavite, e un’ altra compressa più grossa 
della prima , larga due pollici, e lunga 
due piedi e mezzo, si applica posterior¬ 
mente dal poplite fino al di là delle dita 
dei piedi, lungo la parte posteriore della 
gamba, il calcagno e la pianta del piede. 
Per fissare questa compressa nella de¬ 
scritta situazione , si prende una fascia 
lunga otto braccia, e larga tre dita tra¬ 
verse, colla quale si fanno quattro giri 
circolari mediocremente stretti sul luoero 
della rottura del tendine , sotto i quali 
resta impegnata la metà della compressa 


lunga; quindi portando la fascia obliqua¬ 
mente di fuori in dentro sul piede , si 
passa in traverso sotto la pianta del piede 
e sulla compressa, e ritornando di den¬ 
tro in fuori obliquamente sul dorso del 
piede, descrivendo una croce di S. An¬ 
drea col primo giro obliquo, si conduce 
la Liscia al di sopra dei malleoli, ove le 
si fa fare un altro giro circolare , e di 
dove sì ritorna obliquamente di fuori irt 
dentro sul piede , e sul suo dorso per 
fare una seconda volta la croce di S. An¬ 
drea e il giro circolare al di sopra dei 
malleoli. Dopo avere replicati questi stessi 
giri quattro volte, e la fascia essendo ar¬ 
rivata ai malleoli, invece di ridiscendere 
verso il piede, si rimonta circolarmente 
fino al di sopra della polpa della gamba, 
ove, dopo fatte parecchie circolari, si dà 
a tenere il rimanente della fascia , nel 
tempo che con ambe le mani si rove¬ 
sciano le estremità della compressa lunga i 
che non sono impegnate sotto la fascia. 
L’ estremità corrispondente al poplite si 
rovescia verso il- calcagno, e quella che 
corrisponde alle dita si rovescia verso il 
poplite , e si fissa F una e l’altra con 
degli spilli, e il rimanente della fascia 
si passa più volte sopra la gamba e il 
piede in differenti luoghi, procurando di 
non stringerla troppo. Le due estremità 
della compressa così rovesciate in senso» 
contrario e fissate colla fascia , tengono 
il piede nell’ estensione in modo , che i 
capi divisi del tendine non solo sono 
ravvicinati, ma si toccano e si respingono 
mutuamente. 

G. L. Petit sostituì ben presto a que¬ 
sta fasciatura un altro apparecchio , che 
è il seguente. Una specie di ginocchiera 
di un cuoio molto duro e ricoperto dì 
una pelle più flessibile, serve di punto 
d’ appoggio alla forza movente. La gamba 
essendo flessa, si colloca nella ripiegatura 
del poplite il centro di questa ginoc¬ 
chiera. Delle due estremità che la com¬ 
pongono, la più larga guarnita interna¬ 
mente di camoscio , abbraccia la parte 
inferiore della coscia sopra il ginocchio, 
e vi è fissata per mezzo di due appen¬ 
dici di pelle flessibile , le quali a guisa 
di due coregge, terminano il giro della 
coscia e vanno ad insinuarsi in due fib¬ 
bie, mediante le quali si stringe e si fìssa 
questa parte dell’apparecchio. L’altra 
branca, che è un poco più stretta, cir- 



TRATTATO 


4 9 a 

conda la gamba al di sopra della polpa, 
cd è guarnita di un guancialetto nella 
parte che rimane applicata su i muscoli 
gemelli. Due coregge, e due fibbie la 
stringono e la fissano come la prima. Nel 
mezzo della branca, che abbraccia la co¬ 
scia è incastrata e cucita una placca di 
rame, sul piano della quale s’inalzano 
perpendicolarmente due trionfi, a traver¬ 
so i quali passa un verricello, che si 
muove sul suo asse per mezzo di una 
chiave o caviglia quadrata, che serve di 
manovella. Al verricello avvi attaccata una 
coreggia, Y altra estremità della quale 
è cucita al tacco di una pianella. Uh 
passante di cuoio cucito nel mezzo della 
piccola branca della ginocchiera dirim¬ 
petto al verricello, dà e mantiene la di¬ 
rezione di questa coreggia dal calcagno 
fino al poplite. 

Si comprende bene che a misura, che 
per mezzo della caviglia quadrata, che 
passa nell’asse del verricello, si girerà la 
coreggia nel conveniente senso , si ob¬ 
bligherà il piede impegnato nella pianella 
a sollevarsi, e così si ravvicineranno le 
due estremità del tendine rotto. Ma quan¬ 
do saranno giunte al necessario punto di 
contatto, il verricello, e per conseguenza 
la coreggia, dovranno essere tenuti fermi, 
e si fissano per mezzo di una ruota den¬ 
tata, e di un dente di ferro a molla, che 
s’ incastra nei denti di questa ruota. Per 
tal mezzo si può rilasciare la coreggia 
e fissare Y estensione dei piede al con¬ 
veniente grado. 

I vantaggi di questa fascia sono così 
grandi ed evidenti, che deve sorprender 
non poco di non vederla generalmente 
impiegata, e di sapere che molti chirur¬ 
ghi ne sono privi. Ma siccome la rottura 
del tendine di Achille è un accidente ra¬ 
ro, e mai osservato dalla maggior parte 
dei chirurghi, è per questo che essi tra¬ 
scurano di provvedersi di questo appa¬ 
recchio, che non avranno forse mai l’oc¬ 
casione di servirsene, e che non può co¬ 
struirsi bene che in una gran città. 

Alessandro Monro, professore di Ana¬ 
tomia a Edimburgo, ha usato con pieno 
successo una fasciatura, fondata sugli stessi 
principii di quella di Petit, e la quale, 
per meglio dire, non n’ è che una mo¬ 
dificazione, come avremo luogo di rile¬ 
vare dal seguente fatto, di cui Monro è 
il soggetto ed insieme lo storico. 


Questo celebre chirurgo si ruppe il 
tendine di Achille della gamba sinistra * 
e questa rottura produsse un rumore 
come se avesse schiacciato una noce con 
un piede. La sensazione che egli provò, 
gli fece credere che il tacco della sua 
scarpa fosse entrato in una buca. 

Appena che si accorse dell’ occorso ac¬ 
cidente , prese il suo piede colla mano 
destra, lo stese con forza e comprimendo 
la polpa della gamba coll’ altra mano , 
aspettò in questa positura di essere soc¬ 
corso. Gli furono tosto applicate delle 
compresse sul dorso del piede, che si pro¬ 
curò di fissare nella maggiore estensio¬ 
ne per mezzo di un’ assicella e di una 
fascia ; ma essendo molto incomodato 
da questo apparecchio, ricorse al se¬ 
guente. 

Si fece fare un pedule di un doppio 
traliccio ben guarnito di cuscinetti, che 
fece aprire nell’estremità, affinchè le dita 
del piede ci stessero piò comode,- nel tac¬ 
co di questa specie di scarpa eravi cucita 
una forte coreggia di cuoio, che doveva 
affibbiarsi a una mezza ghetta, la quale 
non abbracciava che la polpa della gam. 
ba, e sul davanti era fissata con dei lac¬ 
ci, e ci aveva fatto fare due ordini di 
occhielli da ciascun lato, a fine di poter¬ 
la stringere a volontà. 

Essendo il tutto pronto, esso invilup¬ 
pò il piede e la gamba in una flanella , 
impregnata di vapori di benzoino; quin¬ 
di essendosi messo il pedule di traliccio 
e la mezza ghetta, passò la coreggia nella 
fibbia, che corrispondeva esattamente al 
mezzo della parte posteriore della polpa 
della gamba, e la strinse finché il piede 
fu bene steso e che la ghetta discese al 
punto, ov’egli voleva. Tenne questo ap¬ 
parecchio notte e giorno, avendo solo la 
precauzione di stringere maggiormente la 
coreggia quando era per addormentarsi. 
Egli allentava ancora di tempo in tempo la 
ghetta per timore che non gli facesse enfiare 
la gamba. Stette quindici giorni senza muo¬ 
vere il piede, rimanendo tutto il giorno 
coricato su di una seggiola, che faceva 
trascinare da una stanza all’ altra a suo 
piacere. Alla fine di questo tempo inco¬ 
minciò a fare dei leggieri movimenti di 
flessione, e di estensione, che aumentava 
gradatamente, e li cessava appena che 
sentiva il piò piccolo dolore. Talvolta li 
continovava per una mezz’ora, evitando 
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in questo tempo di fare alcun movimento 
coll’altra gamba. 

Allorché cominciò a camminare, ebbe 
l’avvertenza di mettere sempre in avanti 
la gamba sinistra , affinchè il suo piede 
rimanesse più steso , e si appoggiava su 
di un bastone per evitare i falsi passi. 
Essendo stato obbligato di uscire fuori 
di casa in capo a sei settimane, sostituì 
durante il giorno la macchina , che an¬ 
diamo a descrivere, al primo apparecchio, 
di cui continovò a servirsi la notte per 
più di un mese ancora. 

Questa macchina consisteva in un pez¬ 
zo di acciaro, stretto e forte nel suo mezzo, 
e le cui estremità erano schiacciate, sot¬ 
tili e concave, di modo che una abbrac¬ 
ciava la parte anteriore della gamba , c 
1 ’ altra la parte superiore del piede. Yi 
erano nella sua parte anteriore tre anel¬ 
li, uno in ciascuna estremità, e l’altro 
nel mezzo. 

Allorché Monro si era messa la sua 
calza e la scarpa , cui aveva fatto fare 
un tacco alto due pollici, situava questa 
macchina in modo che la sua parte in¬ 
feriore rimanesse tra le dita e la fìbbia 
della scarpa , e che la superiore appog¬ 
giasse sulla parte anteriore della gamba; 
poscia passava un nastro, e una coreggia 
di cuoio in ciascuno anello dell’estremità, 
per fissare la macchina alla gamba e al 
piede. Introduceva nell’anello di mezzo 
un terzo nastro, che faceva passare sotto 
il piede contro il calcagno. Monro fece 
uso di questa macchina per cinque mesi, 
e durante tutto questo tempo si fece por¬ 
tare in bussola , allorché era obbligato 
di andare per le strade. Quando scendeva 
una scala, posava prima il piede sinistro, 
e il destro, al contrario, quando la mon¬ 
tava, evitando sempre diligentemente di 
fare delle grandi flessioni col piede ma¬ 
lato, per non fatigare troppo il tendine. 
Monro non perdè il frutto di tanta at¬ 
tenzione; egli guarì perfettamente dei suo 
accidente, senza che ne risentisse niun in¬ 
comodo (i). 

Desault impiegava un apparecchio, che 
è una modificazione della prima fascia¬ 
tura di Petit. Consisteva in una semplice 
compressa, larga due pollici, e assai lunga 
da estendersi da quattro pollici ai di là 
del piede, fino al terzo inferiore della 


493 

coscia; in una fascia lunga otto o dieci 
braccia , larga tre dita traverse, e due 
compresse lunghe e graduate , con delle 
fila. Un ajuto sosteneva il piede e la 
gamba, il primo nell’ estensione, e 1’ al¬ 
tro nella semiflessione ; un altro ajuto 
teneva la coscia. Gl’ infossamenti, che si 
trovano nei lati del tendine d’ Achille , 
erano ripieni con delle fila e delle com¬ 
presse graduate che dovevano superare 
il rilievo del tendine . Si stendeva sulla 
pianta del piede , sul calcagno e sulla 
faccia posteriore della gamba e della co¬ 
scia la compressa lunga , che si faceva 
tenere in sito colle mani da qualche a- 
juto. Desault faceva colla fascia qualche 
giro circolare attorno la parte anteriore 
del piede per fissarvi la fascia medesima, 
la cui estremità rovesciata su i primi 
giri, era fissata da nuovi giri della stessa 
fascia, i quali coprivano tutto il piede, 
ed erano poscia diretti obliquamente in 
alto ed in basso verso la rottura, intorno 
a cui formavano più volte la cifra 8. Ri¬ 
montando poi con i giri della fascia lungo 
la gamba, fino alla parte inferiore della 
coscia , egli rovesciava quivi 1’ estremità 
superiore della compressa, e la fissava 
con altri giri di fascia. 

Questo apparecchio ci sembra meno 
proprio a sodisfare esattamente a tutte 
le indicazioni della fascia riunitiva delle 
ferite trasversali, nel modo che si prati¬ 
ca presentemente. Ecco tutto ciò, che oc¬ 
corre per fare questa fasciatura , che ab¬ 
biamo impiegata molte volte e sempre 
con successo i.° due pezze di tela, forte, 
larghe tre dita traverse, e assai lunghe 
da' estendersi dal di là della punta del 
piede, fino alla parte superiore della co¬ 
scia; una di queste è divisa in due capi 
per la metà circa della sua lunghezza, e 
1 ’ altra presenta nella sua parte inedia 
due fenditure longitudinali della lunghez¬ 
za di circa tre pollici , separate 1’ una 
dall’ altra da un intervallo, che compren¬ 
de il terzo medio della larghezza della 
compressa. 2.° due fasce avvolte, larghe 
tre dita traverse, e lunghe dodici o quat¬ 
tordici braccia. 3 .° delle fila, due com¬ 
presse larghe un pollice, lunghe cinque 
pollici, grosse quanto un dito, e una ter¬ 
za fascia avvolta, lunga tre braccia. 

Questo apparecchio si applica nel mo¬ 


ti) Gioivi, di Med. T. Vili. p. i41 . 
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do seguente. Il malato sta coricato sul 
dorso, o meglio ancora sul ventre come 
raccòmanda Petit; il piede è steso sulla 
gamba, e questa è flessa sulla coscia , e 
queste parti sono mantenute in questa 
posizione da degli ajuti, i quali sollevano 
il membro a una conveniente distanza 
dal letto. Il chirurgo, situato dal lato 
esterno del malato, riempie gl’ infossa¬ 
menti esistenti ai lati del tendine di Achil¬ 
le e dietro i malleoli con delle fila, su 
cui adatta le piccole e grosse compresse, 
e fissa il tutto con qualche circolare di 
una fascia avvolta, che stringe mediocre¬ 
mente, per timore che non si affondino 
i due capi del tendine, e che non ven¬ 
gano a perdere il giusto rapporto, in cui 
devono stare per la loro pronta e facile 
consolidazione. Quindi egli situa lungo 
la parte posteriore della coscia e della 
gamba la pezza divisa in modo, che il 
luogo, ove incomincia la sua divisione 
corrisponda un poco al disopra della rot¬ 
tura, e la fa tenere in sito da un astan¬ 
te.. Con una delle grandi fasce avvolte 
egli fa tre o quattro giri circolari sulla 
parte inferiore della coscia, dopo di avere 
ripieno il cavo del poplite con delle fila, 
per rendere uguale per tutto la compres¬ 
sione della fascia. Esso rovescia di alto in 
basso P estremità superiore della pezza 
divisa, e 1’ applica sul poplite e la polpa 
della gamba: conduce la fascia avvolta 
obliquamente di alto in basso dietro il 
poplite, verso la parte superiore della 
gamba, dove fa parecchi giri, sotto i qua¬ 
li si trova 1’ estremità superiore della 
pezza divisa, che egli rovescia più volte 
alternativamente di basso in alto, e di 
alto in basso, affinchè non scorra; discen¬ 
de con dei giri spirali in modo, che il 
superiore ricopra la terza parte della lar¬ 
ghezza dell’ inferiore, fino alla parte infe¬ 
riore della polpa, quindi rovescia di bas¬ 
so in alto i due capi della compressa di¬ 
visa, e confìda ad un assistente il rima¬ 
nente della fascia avvolta. Fatto questo, 
il chirurgo adatta sulla pianta del piede, 
sul calcagno e sulla faccia posteriore della 
gamba la pezza, che presenta due fendi¬ 
ture nel mezzo della sua lunghezza in 
modo, che queste fenditure corrispondano 
alla rottura; prende la seconda fascia av¬ 
volta, colla quale fa su tutta 1’ estensio¬ 
ne del piede e sul calcagno parecchi gi¬ 
ri, sotto i quali impegna la porzione del¬ 


la pezza che sopravanza le dita, e la ro¬ 
vescia più volte alternativamente davan¬ 
ti in dietro, e di dietro in avanti. Poscia, 
dopo di avere confidato a un ajuto il 
rotolo della fascia, impegna i due capi 
della pezza superiore nelle fenditure dcl- 
1 inferiore, tira queste due pezze in sen¬ 
so contrario paralellamente aliasse del 
membro, su cui le posa, e nel tempo che 
due ajuti le fissano, esso fa colla fascia 
inferiore avvolta dei giri spirali, montan¬ 
do fino alla parte superiore della gamba, 
per fermare l’estremità superiore della 
pezza inferiore; e affinchè questa estre¬ 
mità resti piu solidamente fissata, procura 
di rovesciarla più volte, come ha fatto 
peli’ estremità inferiore. Finalmente im¬ 
piega la fascia avvolta superiore spiral¬ 
mente sulla parte inferiore della gamba 
c sul piede, per fissare l’estremità infe¬ 
riore della pezza superiore, che egli ro¬ 
vescia più volte d’ avanti in dietro, e poi 
nel senso contrario sulla pianta del pie¬ 
de, coprendo ciascuna rovesciatila con 
un giro di fascia, affinchè la pezza non 
scorra. 

' Questa fasciatura è proprissima, come 
ognun vede, a mantenere il piede nel- 
1’ estensione e la gamba nella flessione j 
ma siccome è molto soggetta a rallentar¬ 
si, e che allora non sodisfa più esatta¬ 
mente all’oggetto prefisso, si possono im¬ 
pedire i cattivi effetti di questo rilascia¬ 
mento, situando un’ assicella sulla parte 
anteriore inferiore della gamba e sul dor¬ 
so del piede. Si rende la compressione 
dell’ assicella uguale su tutti i punti, riem¬ 
piendo quelli che presentano degl’ infos¬ 
samenti con dei cuscinetti di cotone. Del 
rimanente, sia qualunque il mezzo im¬ 
piegato per mantenere il piede nell’esten- 
sione, questo movimento non dev’ essere 
portato al di là del grado necessario per 
mettere a contatto immediato i due ca¬ 
pi del tendine. Una troppo forte esten¬ 
sione avrebbe parecchi inconvenienti: es¬ 
sa sarebbe dolorosa, e forse anche insop¬ 
portabile; renderebbe in seguito lungo e 
difficile il ritorno del piede alla sua na¬ 
turale direzione, e potrebbe nuocere al 
giusto rapporto, in cui i due capi divisi 
del tendine devono trovarsi per la loro 
facile consolidazione, facendoli sopramet¬ 
tere, o anche facendoli descrivere un an¬ 
golo rientrante da una parte, e promi¬ 
nente dall’ altra. 
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Allorché r apparecchio è applicato, il 
inalato si corica per parte in modo, che 
la gamba malata riposi colla sua faccia 
esterna sopra un guanciale, la cui parte 
superiore dcv’ essere meno alta dell’infe¬ 
riore, affinchè il piede si trovi un poco 
più elevato del ginocchio . Se il malato 
non soffre alcun dolore, o se questo è 
soffribilissimo, non si tocca la fasciatura 
se non siasi rilasciata, ed in questo caso 
si toglie, nel tempo che due ajuti tengo¬ 
no il piede steso, e la gamba piegata, e 
si riapplica immediatamente. L’ uso di 
quest’apparecchio dev’essere continuato 
per 5 o o 60 giorni. I primi otto o die¬ 
ci giorni il malato deve stare a letto, 
ma in seguito può alzarsi per passare so¬ 
pra una seggiola da riposo, o sopra un 
canapè; può anche camminare colle gruc- 
cie, e sostenendo il piede per mezzo di 
una pantofola, al cui tallone sia attac¬ 
cata una cimosa di panno, che si racco¬ 
manda in alto a delle brettelle. Ma il 
malato non deve camminare appoggiando 
in terra il piede del membro malato fino 
all’ epoca, in cui non cessa 1’ uso della 
fasciatura contentiva, cui si sostituisce al¬ 
lora una semplice fascia moderatamente 
stretta. Esso non deve camminare che so¬ 
pra un terreno ben pari, usando la precau¬ 
zione di portare una scarpa col tacco 
alto, e deve sempre portare in avanti la 
gamba malata, a Gne di tenere il piede 
steso. Quando monta una scala, deve po¬ 
sare prima il piede sano, e il piede ma¬ 
lato al contrario, quando la scende; evi¬ 
tando accuratamente di non fare delle 
grandi flessioni con questo piede, per non 
affaticare troppo il tendine. I malati, che 
trascurano queste precauzioni, e special¬ 
mente quelli, che camminano troppo pre¬ 
sto, si espongono a rompere la cicatrice 
al più piccolo falso passo. I due capi 
del tendine si allontanano allora nuova¬ 
mente, sebbene meno della prima volta, 
e si è obbligati di ricominciare la cura. 
Non resta ordinariamente alcuna traccia 
della cicatrice del tendine rotto; ma qual¬ 
che volta però si forma nel luogo di que¬ 
sta cicatrice un tubercolo, il cui volume 
diminuisce poco a poco, ma non si dis¬ 
sipa mai intieramente. Questo tubercolo 
non è dolente, e non nuoce punto alle 
funzioni del tendine. La compressione 
esercitata sulla gamba della fasciatura, la 
fa diminuire più o meno di volume, ma 


quando si cessa 1’ uso dell’ apparecchio , 
la gamba riprende il suo volume, c tal¬ 
volta si tumefà ancora, e per prevenire 
questa tumefazione, o per rimediarvi quan¬ 
do è nata, il malato è obbligato di por¬ 
tare una calza allacciata . L’ immobilità, 
in cui rimangono il piede e la gamba, 
durante la cura, irrigidisce le articolazio¬ 
ni del piede e del ginocchio, ma questa 
rigidità non tarda a dissiparsi; e se per 
farla sparire più presto, si fanno eseguire 
al piede dei movimenti di flessione, biso¬ 
gna cautamente guardarsi dall’ estenderli 
di troppo. 

La rottura del tendine di Achille è 
raramente accompagnata da un dolore e 
da una tumefazione inflammatoria cosi 
grande da impedire di applicare l’appa¬ 
recchio, di cui abbiamo parlato, o altro 
analogo, il giorno stesso, o il seguente 
della rottura. Ma quando ciò succede, si 
combatte l’infiammazione con i salassala 
dieta, e con i cataplasmi ammollienti, c 
si procura nel tempo stesso di tenere la 
gamba leggermente flessa, e il piede mo¬ 
deratamente steso , senza comprimere la 
gamba. La pianella di Petit è adattis¬ 
sima a sodisfare a questo scopo, ma in 
sua mancanza ci possiamo servire di una 
pantofola ordinaria, al cui tacco si cuce 
una cimosa di panno o una coreggia, che 
si Gssa superiormente con alcuni giri di 
fascia alla parte inferiore della coscia. 

Il tendine di Achille può essere diviso 
in traverso, in totalità o in parte, da uno 
strumento tagliente, come da una falce, 
da una sciabola ec. , o da un frammento 
di un vaso di terra, che si rompesse nel 
fare i pediluvi. Questa ferita, per la cui 
riunione gli antichi praticavano la sutura 
del tendine , dev’ essere trattata come la 
rottura del tendine medesimo senza le¬ 
sione dei tegumenti. La leggiera flessione 
della gamba, e la moderata estensione del 
piede, bastano per mettere a immediato 
contatto i due capi del tendine diviso, e 
si mantengono le parti in questa posizione 
con qualcuna delle fasciature, che abbia¬ 
mo descritte. La pianella di Petit, o in 
sua mancanza, una pantofola ordinaria , 
disposta conforme abbiamo detto di sopra, 
è la più conveniente, perchè non esercita 
ni una compressione sulla parte ferita, e 
non siamo obbligati a toglierla per me¬ 
dicare la piaga dei tegumenti. Allorché lo 
strumento, che ha diviso le parti, ha a* 
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gito perpendicolarmente alla superficie del 
membro, la posizione del piede necessaria 
per mettere in contatto i due capi del 
tendine, basta ancora per far combaciare 
esattamente i labbri della piaga esterna, 
e per metterli nel giusto rapporto, in cui 
devono stare per la loro immediata riu¬ 
nione: allora uno si limita a coprire la 
piaga con delle fila asciutte, che si man¬ 
tengono in sito con una compressa, e al¬ 
cuni giri di fascia poco stretti, e sempli¬ 
cemente contentivi. Ma allorché lo stru¬ 
mento ha ferito obliquamente, e che la 
piaga dei tegumenti è al lembo, accade 
talvolta che il lembo si rovescia in fuori 
in modo, chele due labbra della divisione 
non si toccano con la loro estremità cruen¬ 
ta , e siamo obbligati, per metterle nel 
rapporto necessario alla loro consolida¬ 
zione, di usare dei cerotti agglutinativi. 
Si è visto talvolta il lembo cadere in gan- 
grena, e lasciare a nudo i due capi del 
tendine, ciò che pertanto non ha impedito 
la guarigione. 

Allorquando lo strumento vulnerante 
era bene affilato, e che la sezione è netta, 
e non interessa che la pelle e il tendine 
in totalità, la guarigione della piaga dei 
tegumenti può essere completa in otto, o 
dieci giorni e anche più presto; ma quella 
del tendine è molto più lunga, non avendo 
luogo che dopo cinquanta e sessanta giorni, 
e per tutto questo tempo è necessario di 
tenere il piede in un’estensione moderata, 
e allorché il malato incomincia a cammi¬ 
nare, deve prendere tutte le precauzioni, 
che noi abbiamo già indicate. Se lo stru¬ 
mento vulnerante ha agito nel tempo 
stesso lacerando, contundendo e tagliando, 
è quasi impossibile che la piaga guarisca 
senza suppurare. In tale caso sopraggiun¬ 
ge una tumefazione infiammatoria più, o 
meno grande, che reclama Fuso degli an¬ 
tiflogistici universali e locali, e che pro¬ 
duce la suppurazione della piaga; si for¬ 
mano talvolta anche degli ascessi, che 
conviene aprire. 

Una ferita, in cui il tendine di Achille 
è rimasto diviso intieramente, può essere 
complicata colla lesione dell’ arteria ti¬ 
biale posteriore o con un’ emorragia, che 
potrebbe divenire funesta, se non ci af¬ 
frettassimo di arrestarla. In un caso di 
questa specie è stato impiegato con suc¬ 
cesso il cauterio attuale, ma questo mezzo 
è meno sicuro dell’ allacciatura dell’ ar¬ 


teria al di sopra, e al di sotto del luogo , 
ov e rimasta ferita. E quindi è che non 
dobbiamo esitare a mettere quest’arteria 
allo scoperto mediante un’ incisione lon¬ 
gitudinale e ad allacciarla , afferrandola 
con una pinzetta, o passando attorno di 
essa un filo per mezzo di un ago curvo. 

Allorché il tendine di Achille si è e- 
sfoliato in parte, o in totalità in conse¬ 
guenza della gangrena, di un ascesso, o 
di un’ ulcera , e che ne abbiamo aspor¬ 
tato una porzione, si forma nel suo luogo 
una sostanza dura e callosa , che ne fa 
le veci; ma il malato non cammina che 
con pena, anche sopra un terreno unito, 
e prova la piu gran difficoltà a montare 
una scala. Per altro col tempo e coll’uso 
dei bagni ammollienti e mucillagginosi, e 
con delle imbroccazioni, la parte diviene 
più flessibile, i movimenti di flessione e 
di estensione del piede acquistano insen¬ 
sibilmente maggiore latitudine, ed i ma¬ 
lati finiscono per camminare con molta 
facilita e anche senza zoppicare. 

Le ferite, in cui il tendine di Achille 
non è diviso che in parte, devono essere 
trattate nello stesso modo di quelle, nelle 
quali è totalmente separato. Se queste 
ferite sono accompagnate da gravi acci¬ 
denti nervosi e infiammatorii, ciò che è 
raro, questi accidenti non dipendono dalla 
lesione del tendine, ma bensì dalla pun¬ 
tura , o dalla rottura di qualche filetto 
nervoso , o da una causa estranea alla 
ferita. La sezione completa del tendine, 
raccomandata con tanta fiducia dagli an¬ 
tichi e intieramente abbandonata al pre¬ 
sente, non farebbe cessare gli accidenti, 
i quali si devono combattere con i ri¬ 
medii antiflogistici sì universali, che lo¬ 
cali. Quando queste ferite sono guarite, 
resta sempre un infossamento nel luogo 
della cicatrice, come dopo la rottura in¬ 
completa del tendine. 

Della rottura del lendine del piantar 

gracile. 

La malattia della gamba , conosciuta 
volgarmente sotto il nome di colpo di 
frusta , è stata presa da quasi tutti gli 
autori per la rottura del tendine del mu¬ 
scolo piantar gracile: ma siccome questa 
rottura non è comprovata da alcuna os¬ 
servazione anatomica, e che non può ri¬ 
conoscersi col riscontro del tatto, molti 

l’hanno revocata in dubbio. Essi addu- 

/ 

cono in sostegno della loro opiuione, che 
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il muscolo tibiale o piantar gracile non 
contribuisce quasi punto al movimento 
del piede, in cui accade quest’accidente, 
e che i sintomi, che l’accompagnano non 
stanno in rapporto per il loro numero e 
per la loro intensità e durata, colla rot¬ 
tura di un tendine così piccolo, come 
quello di cui si parla. Eglino pensano che 
questo accidente consista nella rottura di 
alcune delle fibre aponeurotiche o car¬ 
nose dei muscoli gemelli, o del soleo . 
Comunque sia, l'accidente è sempre pro¬ 
dotto dalla violenta contrazione del mu¬ 
scolo, di cui si strappa il tendine o le 
fibre aponeurotiche, o qualche fibra car¬ 
nosa , e questo succede ordinariamente 
allorché il piede posa in falso e che uno 
vuole trattenersi; ed ecco i fenomeni, che 
accompagnano quest’accidente. Al momen¬ 
to che succede la rottura, il malato sente 
un rumore simile a quello prodotto da 
una frusta o da una bacchetta, da cui 
fosse colpito nella gamba: prova un vivo 
improvviso dolore nella polpa : la pro¬ 
gressione diviene nell’istante penosa e dif¬ 
ficile ; la gamba si tumefà, c il malato 
la tiene naturalmente piegata . Il dolore 
corrisponde alla parte inferiore interna 
della polpa; c questo dolore, che ordina¬ 
riamente obbliga il malato a guardare il 
letto almeno per un mese, è più soffribile 
allorché tiene la gamba piegata, e il pie¬ 
de steso. Se egli cammina troppo presto 
e prima che le parti strappate siansi iiu- 
nite, succede al più piccolo falso passo 
una nuova rottura, accompagnata da ec¬ 
chimosi e da tumefazione nella gamba. 
In alcuni malati si forma nel mezzo della 
polpa, o più in basso, un piccolo tumore 
duro, circoscritto, indolente o poco dolo¬ 
roso, che sussiste per lungo tempo dopo 
la consolidazione della rottura. 

La cura di questa malattia consiste nel 

prescrivere il riposo per un mese o sei 

settimane , nel far tenere la gamba un 

poco piegata, e il piede in una moderata 

estensione; nel combattere la tumefazione, 

la tensione e il dolore con i topici am- 

• • 

umilienti e anodini, cui in seguito si so¬ 
stituiscono i risolventi, specialmente se 
avvi ecchimosi. Allorché il malato inco¬ 
mincia a camminare, bisogna che faccia 
uso di una calza allacciata, mediocremente 
stretta, c che prenda tutte le convenienti 
precauzioni per evitare una troppo forte 
azione dei muscoli estensori del piede. Se 
Bojer Tom* //• 


si è formato un tumore nella polpa della 
gamba bisogna procurare di favorirne la 
risoluzione per mezzo dei topici risolventi. 
Io ho impiegato una volta con successo 
un composto formato di due parti d’im- 
piastro di sapone, di una parte di vigo 
con mercurio, e una parte di diachylon 
gommato. In un altro caso questo impia¬ 
stro è stato completamente inutile, e il 
tumore non si è dissipato che coll’ uso 
delle acque di Barège, prese in bagno e in 
doccia alla loro sorgente per due sta¬ 
gioni. 

Della rottura del ligamento della 

rotula . 

Vi sono degli esempi incontrastabili 
della rottura del ligamento che attacca 
la rotula alla tibia; ma questo ligamento 
è così forte, che resiste a una contrazione 
dei muscoli estensori della gamba, capace 
di fratturare la rotula, e perché si rompa, 
occorre il concorso di questa contrazione 
con una violenza esterna, come si potrà 
rilevare dalle seguenti osservazioni. 

Un uomo nel traversare di notte un 
passaggio, che egli credeva piano, incon¬ 
trò due scalini da scendere; il calcagno 
del piede sinistro battè a piombo sul pa¬ 
vimento ad essi sottoposto; in quel mo¬ 
mento si piegò il ginocchio, ed egli cadde 
a sedere sulla gamba in modo, che il suo 
calcagno sinistro toccava la natica, e la 
sua gamba destra si trovava orizzontal¬ 
mente stesa in avanti. Tentò di rialzarsi 
da sé solo, ma invano, quantunque colle 
sue mani gli fosse riuscito di ritirare la 
gamba rimasta sotto il suo corpo. Due 
persone che passavano, lo sollevarono 
da terra, ma ritto che fu, la sua gamba 
si piegava involontariamente, e non po¬ 
teva appoggiarvisi sopra. Nell’ impossibi¬ 
lità di fare un sol passo, prese il partito 
di farsi tirar fuori por F indietro da quel 
passaggio, affinchè la sua gamba, che na¬ 
turalmente si piegava , restasse sempre 
stesa. Per collocarsi nel carretto, che do¬ 
veva trasportarlo a casa sua, sentì un’as¬ 
soluta impotenza di sollevare la gamba, 
ciò che gli suggerì un mezzo di contrab¬ 
bilanciare Fazione dei muscoli flessori; 
egli attaccò alla sua scarpa una corda, 
che teneva colle sue mani per supplire 
all’azione degli estensori, e per mezzo di 
questo espediente, che gl’ iudicò il solo 
istinto, sostenne la sua gamba, e fu ricon¬ 
dotto al suo domicilio. Esaminando il gi- 
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nocchio subito dopo l’accidente, fu trovato 
che la rotula era nella sua perfetta inte¬ 
grità, e solamente un poco rimontata; si 
sentiva un vuoto considerabile fra que¬ 
sto osso e la tuberosità della tibia , che 
ammetteva due dita in traverso; e facendo 
muovere la rotula a destra ed a sinistra, 
si conosceva che non era più attaccata 
alla tibia per mezzo del suo ligamento : 
una piccola porzione di questo ligamento 
era adesa ancora alla tuberosità della tibia, 
ma portando il dito da questa tuberosità 
verso la rotula, quest’osso si sollevava in 
modo da poter sentire 1’ eminenza , che 
separa le cavità articolari della tibia. 
Questi fenomeni non lasciavano alcun dub¬ 
bio sulla natura dell’accidente, nè sulla cura 
che richiedeva. Il malato stette in letto 
per tre mesi, tenendo sempre la gamba 
stesa. Fu ricondotta la rotula al suo posto, 
a fine di mettere a contatto i due capi 
del ligamento strappato, e vi furono man¬ 
tenuti mediante una fasciatura, composta 
di una circolare di cuoio assai resistente, 
larga quattro dita traverse, bene imbot¬ 
tita , e foderata di pelle di camoscio : a 
una delle sue estremità vi erano attaccate 
tre coregge di filo, e all’altra tre piccole 
fibbie per riceverle, e per stringerle quan¬ 
do era necessario. Questa fascia circolare 
fu applicata sulla parte inferiore della 
coscia contro il bordo superiore della 
rotula e al disopra dei condili del femore: 
su questa circolare erano attaccate tre 
coregge imbottite anch' esse ; una passava 
sulla rotula , e le altre due sulle parti 
laterali , e andavano a terminare a una 
seconda circolare, situata sulla parte infe¬ 
riore della gamba, e si attaccavano a tre 
fibbie, per mezzo delle quali si faceva di¬ 
scendere a volontà la rotula, e si riteneva 
in questa situazione stringendo più o meno 
le coregge. La circolare inferiore era te¬ 
nuta al suo posto da una coreggia, che 
passava sotto il piede in forma di staffa. 
Questa fasciatura, quantunque semplicis¬ 
sima, presentava i vantaggi, che potevano 
desiderarsi. Senza rimuoverla , si vedeva 
tutto ciò, che accadeva sulla rotula e sul 
tragitto del ligamento rotto. Il malato ne 
fece uso per i tre mesi che passò a letto; 
il ginocchio ricuperò poco a poco la sua 
flessibilità e la sua naturai forza, e nou 


gli rimase alcuna traccia di questa ma- 
lattia. (i). 

Un giovine di 2 5 anni veniva da una 
corte per entrare in una sala, ov’erano 
due scalini da scendere; la punta del suo 
piede fu trattenuta dal pavimento, e que¬ 
sto falso passo lo fece cadere al di là degli 
scalini; il ginocchio si piegò, e tutto lo 
sforzo si portò su di esso; la resistenza 
dei muscoli estensori, la situazione fissa 
della rotula, l’attitudine del malato, tutto 
favorì la rottura del ligamento della ro¬ 
tula. Il malato si rialzò, ma non potè 
sostenersi sul piede, nè muovere la gamba. 
La tensione e la tumefazione dell’articola¬ 
zione sopraggiunsero così prontamente , 
che fu impossibile per allora di assicurarsi 
della rottura del ligamento, come pure 
della situazione della rotula. Un chirurgo 
amico del malato, lo curò per qualche 
tempo senza successo. Siccome persisteva 
sempre la tumefazione, era impossibile 
ogni movimento del membro. I topici or¬ 
dinati da vari chirurghi, diminuirono l’in¬ 
gorgo, e si potè sentire allora la rotula 
e una depressione sotto di essa nel centro 
dell’articolazione. La rotula si era portata 
due buoni diti traversi al disopra dei con¬ 
dili; era immobile e fortemente attaccata 
ai muscoli vasto esterno ed interno. Fu 
messo tutto in opra per risituarla, ma 
inutilmente. Il malato rimase quasi un 
anno senza camminare, ed avendo inco¬ 
minciato a muoversi, scendeva una scala 
senza pena ma non poteva ascenderla che 
con moltissima difficoltà; zoppicava poco, 
ma non poteva nè mettersi, nè restare 
in ginocchioni. Fu pensato di applicare 
sul luogo, che avrebbe dovuto occupare 
la rotula, un cuscinetto fissato attorno il 
ginocchio con dei cordoni, e allora i mo¬ 
vimenti divennero più liberi, la gamba 
si piegava facilmente, e la stazione divenne 
meno incomoda (2). 

Il ligamento della rotula può rompersi 
nella sua larghezza, o pure una delle sue 
estremità può separarsi dall’osso cui è at¬ 
taccata. Questa rottura può succedere in 
una caduta sul ginocchio , in cui la gamba 
è portata istantaneamente nel maggior 
grado possibile di flessione, nel tempo che 
la rotula è tirata in alto dalla contra¬ 
zione dei muscoli estensori. Si conosce 


(1) Gior. di med, T. 29 p . 34 ‘^« 

(2) Duvernejr , rnalad . des os . T. 1. p. 394* 
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quésta rottura dai seguenti fenomeni ; il 
inalato non può rialzarsi, la sua gamba 
ha una singoiar tendenza a flettersi e non 
può stenderla volontariamente . Se si esa¬ 
mina il ginocchio subito dopo 1’ accidente, 
e prima che siasi tumefatto, si osserva 
che la rotula è rimontata, che la sua som¬ 
mità è diretta in avanti, e che gode di 
una mobilità laterale molto piò grande 
che nello stato naturale, allorché il suo 
ligaraento è nel massimo rilasciamento. 
Si sente sotto la pelle nel luogo della 
rottura Un vuoto considerabile: se si spin¬ 
ge il dito di basso in alto sotto la som¬ 
mità della rotula, si può sollevare que¬ 
st’osso a segno di distinguere col tatto 
l’eminenza, che separa le due facce arti¬ 
colari della tibia. Questi segni non la¬ 
sciano alcun dubbio sulla rottura del liga- 
mento della rotula : ma siccome questa 
rottura ha luogo in una caduta sul ginoc¬ 
chio , e che questa parte è piò o meno 
contusa, vi si manifesta talvolta una tu¬ 
mefazione così considerabile, che è im¬ 
possibile di riconoscerla finché la tume¬ 
fazione non si è dissipata, ma allora è 
ben difficile di rimediarvi. 

Nella cura della rottura del ligamento 
della rotula, si deve avere in mira di 
mettere a contatto le parti divise, e di 
mantenervele per tutto il tempo necessa¬ 
rio alla loro consolidazione. Si sodisfa a 
questo oggetto situando la gamba nel¬ 
l’estensione, rapprossimando la rotula alla 
tuberosità della tibia, e mantenendo que¬ 
ste parti in questa posizione. La fascia¬ 
tura unitiva , che abbiamo descritta di 
sopra, è adattatissima a produrre questo 
doppio effetto. Se ne deve fare l’applica¬ 
zione subito dopo accaduta la rottura, 
se non avvi tumefazione; ma se la parte 
è gonfia, tesa c dolente , bisogna prima 
combattere questi accidenti con i mezzi 
antiflogistici; e quando si sono dissipati, 
se la rotula può essere ancora ricondotta 
verso la tibia, si applicherà la fasciatura 
unitiva, il cui uso dev’essere continuato 
almeno per due mesi. Allora si rimpiazza 
con una fascia avvolta , mediocremente 
stretta, e s’incomincia a fare eseguire alla 
gamba dei leggieri movimenti di flessione; 
e non molto dopo si permette al malato 
di camminare, e gli si raccomanda di 
prendere tutte le precauzioni convenienti 
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per evitare una troppo forte contrazione 
dei muscoli estensori, e una considerabile 
flessione della gamba. 

Allorché la rottura del ligamento della 
rotula non è accompagnata che da una 
leggiera contusione, e che non avvi una 
tumefazione assai forte da impedire l’ap¬ 
plicazione della fascia nei primi giorni 
della malattia, il malato può guarire com¬ 
pletamente, e il ginocchio può ricuperare 
col tempo la sua mobilità e la sua forza 
naturale. Ma allorché questa rottura è 
accompagnata da una forte contusione, e 
che vi si manifesta una tumefazione tale 
da impedire l’applicazione della fascia uni¬ 
tiva , sebbene ci permette di riconoscere 
la rottura, il malato non è così sicuro di 
guarire radicalmente, e corre rischio di 
rimanere zoppo. 

La divisione trasversale del ligamento 
della rotula, fatta da uno strumento ta¬ 
gliente, presenta le stesse indicazioni della 
rottura di questo ligamento, e dev’essere 
curata nello stesso modo. Se lo strumento 
non è penetrato nell’articolazione, la ferita 
può guarire còme una piaga semplice; ma 
non bisogna permettere al malato di cam¬ 
minare prima che la cicatrice del liga¬ 
mento sia ben solida, per timore che non 
si strappi al primo movimento di flessione 
della gamba. Allorché 1 ’ articolazione è 
aperta , le cose non camminano sempre 
così felicemente, e non si deve trascurare 
alcuno dei mezzi proprii a prevenire gli 
accidenti, dai quali questa sorte di ferite 
sono frequentemente accompagnate, ed a 
combatterli quando sono nati. 

Della rottura del tendine dei muscoli 
estensori della gamba 

Il tendine dei muscoli estensori della 
gamba è così forte, che si sarebbe portati 
a credere che non sia suscettibile di rom¬ 
persi. Frattanto, dopo il tendine di Achille, 
è quello, la cui rottura è stata il piò di 
sovente osservata. Ruischio (i) l’ha veduta 
due volte in uomini, che essendo abituati 
a serrare le loro ghette sopra il ginoc¬ 
chio fino al punto d’impedire i movimenti 
di questa articolazione, erano caduti colla 
gamba piegata. Essi non poterono rial¬ 
zarsi, nè tenersi in piedi senza essere so¬ 
stenuti da due persone. Palpando il ginoc¬ 
chio , si sentiva fra il bordo superiore 
della rotula e il tendine rotto, una de- 


(i) Adver. anat. med. Decad. IL p. 5 . 
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pressione di un dito traverso. Questi ma¬ 
lati stettero a letto parecchi mesi, e ciò 
nondimeno rimasero storpiati, senza poter 
camminare che coll’ajuto di un bastone. 
G. L. Petit racconta di avére fatto co¬ 
struire da un chirurgo abilissimo per le 
fasciature, una macchina per supplire al 
tendine del muscolo retto estensoi’e della 
gamba, che un ufficiale olandese si era 
rotto nel saltare un fosso. Questo autore 
aggiunge che due altre persone, che ave¬ 
vano sofferto questo stesso accidente, ne 
guarirono, senza però potere stendere per¬ 
fettamente la gamba, perchè la riunione 
di questo tendine non può essere giam¬ 
mai perfetta. Alcune volte la rottura del 
tendine dei muscoli estensori della gamba 
ha delle conseguenze molto più triste . 
Molinelli (i) riporta l’osservazione di un 
malato, che curò per due mesi, mantenendo 
la gamba nella più grande estensione pos¬ 
sibile, e che non potè ciò nonostante cam¬ 
minare liberamente. Egli era esposto a 
cadere quando saliva una scala, quantun¬ 
que sostenuto da un bastone; e per ri¬ 
mediare a questo inconveniente, Molinelli 
fece costruire una fascia, che ebbe tutto 
il successo, che ne attendeva. Questo ap¬ 
parecchio consisteva in una fascia circo¬ 
lare di camoscio fissata al bacino, e in 
una seconda fascia circolare fissata alla 
gamba immediatamente sotto la rotula. A 
questa seconda fascia erano cucite tre co¬ 
regge longitudinali, una in mezzo, la quale 
passava sulla rotula e sulla parte ante¬ 
riore della coscia, e due lateralmente, 
poco discoste da quella del mezzo. Que¬ 
ste tre coregge si attaccavano per mezzo 
di altrettante fibbie, alla fascia circolare 
superiore, a fine di sostenere la rotula , 
di tirarla in alto e di supplire aH’azione 
dei muscoli estensori della gamba. 

La rottura del tendine dei muscoli e- 
slensòri della gamba non lascia sempre 
delle conseguenze così incomode, come 
risulta dalla seguente osservazione. Un uo¬ 
mo essendo caduto sulle ginocchia, ne 
riportò la rottura incompleta delle fibre 
tendinose, che si attaccano alla rotula si¬ 
nistra, e la rottura completa del tendine, 
che si attacca al bordo superiore della 
rotula destra, la quale si sluogò e si portò 
in fuori verso il capo del perone. Il do¬ 


lore e la tumefazione obbligarono a ricor¬ 
rere prima di tutto ai cataplasmi ammol¬ 
lienti. La rotula destra fu riposta in sito, 
e si mantennero ambedue le gambe per 
4 o giorni in una grande estensione. Spi¬ 
rato questo termine, il malato incominciò 
a fare qualche passo, sostenendosi sulle 
grucce; poi camminò col solo ajutodiun 
bastone, e finalmente, 1 3 mesi dopo 1’ ac¬ 
cidente, camminava cosi bene, che potè 
andare alla caccia (2). 

Io ho osservato una rottura del tendine 
dei muscoli estensori della gamba, di cui 
il malato guarì perfettamente. Un giovine 
di circa 22 anni, perdè l’equilibrio ca¬ 
rolando sul ghiaccio, e si sentì cadere in 
dietro; e nello sforzo che fece per ricon¬ 
durre il corpo in avanti, gli si ruppe il 
tendine dei muscoli estensori della gamba 
destra; e ciò nonostante cadde, e si frat¬ 
turò il femore dello stesso lato nella sua 
parte media, e fu trasportato allo spedale 
della Carità. Si sentiva al di sopra della 
rotula un vuoto di un dito traverso , che 
aumentavasi quando si piegava la gamba, 
e diminuiva se si stendeva. Nella cura di 
questa doppia malattia, ebbi l’attenzione 
di situare sotto la gamba dei cuscini assai 
alti, per mettere questo membro nella più 
grande estensione possibile. Il malato stette 
tre mesi in letto, quantunque la frattura 
fosse consolidata in capo a 5 o giorni. 
In appresso incominciò a levarsi ed a 
camminare sostenendosi sulle grucce, cui 
dopo un mese sostituì un bastone. Final¬ 
mente, in capo ad un anno fu in grado 
di camminare come prima. 

La rottura del tendine dei muscoli esten¬ 
sori della gamba, può succedere per la 
sola violenta contrazione di questi muscoli; 
ma il più di sovente è prodotta da que¬ 
sta contrazione combinata a una violenza 
esterna. Dopo una caduta sul ginocchio, 
la gamba essendo piegata, e l’impossibilità 
in cui è il malato di rialzarsi e star ritto 
senza essere sostenuto da una o due per¬ 
sone, fa presumere questa rottura, e ce 
11’offrono la certezza la mobilità della ro¬ 
tula, maggiore che nello stato naturale, 
e il vuoto che si sente al di sopra di 
quest’ osso. Questo vuoto, che si aumenta 
flettendo la gamba, e che diminuisce quan¬ 
do si estende, dipende dalla retrazione 

Comm . par • 2. p. 9. 


(1) Bonon. Scien . et sJrt. justit . 

(2) Miscela di Chir • di Suucerotte p> 4 06. 
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dei mnscoli estensori, che allontanano dalla 
rotula le fibre tendinose strappate. 

È facile di rilevare dalie riportate os¬ 
servazioni , quanto sia incerto il prono¬ 
stico della rottura del tendine dei muscoli 
estensori della gamba, mentre si è visto 
che alcuni malati ne sono guariti com¬ 
pletamente, e che altri sono rimasti stor¬ 
piati. Ma non n’ è per altro incerta Fin- 
dicazione curativa, poiché è positiva, e 
consiste nel mettere a contatto le parti 
divise, e nel mantenervele per tutto il 
tempo necessario alla loro consolidazione. 
Si sodisfa a questa indicazione respingendo 
queste parti Funa verso l’altra per mezzo 
-della fasciatura unitiva delle ferite tra¬ 
sversali, e tenendo la gamba nella piu 
grande estensione possibile, e facendo stare 
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a letto il malato per lo spazio di due 
mesi; e quando si crederà clic possa al¬ 
zarsi ed incominciare a camminare, gli 
si raccomanderanno tutte quelle precau¬ 
zioni, di cui abbiamo già parlato trattando 
della rottura del ligamento della rotula. 

La divisione trasversale del tendine dei 
muscoli estensori della gamba, fatta da 
uno strumento tagliente, presenta le stesse 
indicazioni della sua rottura; ma siccome 
questo tendine non può rimanere diviso 
in totalità, senza che sia aperta Fartico- 
lazione, si devono temere allora i gravi 
accidenti, che accompagnano frequente¬ 
mente le ferite penetranti nelle articola¬ 
zioni, e conviene perciò osare tutti i mezzi 
proprii a prevenire questi accidenti, ed a 
combatterli quando sono nati. 
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E stato dato il nome di corni a certe 
escrescenze dure coniche della pelle, la 
cui sostanza è analoga a quella delle unghie, 

e che si vedono nascere talvolta in alcune 

parti del corpo umano. Si trovano negli 
autori moltissimi esempi di corni piò o 
meno singolari per il loro numero, perla 
loro situazione, e per la loro forma e 
dimensioni. 

Ingrassias (i) racconta di aver visto, 
insieme col chirurgo Giacomo a Soris,, in 
Palermo, una ragazza che aveva le parti 
del corpo, e specialmente le mani , gli 
antibracci, le ginocchia, la testa e la fronte 
coperte di escrescenze cornee, curve e 
appuntate a guisa dei corni di un vitello. 
Queste vegetazioni nascevano dalla super¬ 
fìcie della pelle, cui aderivano con una 
base sensibile ai tatto, ed erano formate 
da lamine addossate F une sulle altre, le 
piò piccole delle quali corrispondevano 
alla sommità dell’escrescenza. La loro du¬ 
rezza e adesione alla pelle, le aveva fatte 
riguardare come incurabili dai medici , 
che erano stati consultati. Esistevano da 
parecchi anni, e andavano crescendo e 
moltiplicandosi, allorché lamalata ricorse 
ad Ingrassias, il quale la guarì in pochi 


cu pei/i/e*. 

giorni, e fece sparire fino alla piò piccola 
traccia di questa mostruosa malattia. Ma 
questo autore non dice con quali mezzi 
operò una cura così pronta c così stra¬ 
ordinaria. 

Fabrizio Ildano (2) riporta le osserva¬ 
zioni di una ragazza del cantone di Ber¬ 
na, la quale aveva il dorso e le membra 
superiori ed inferiori piene di vegetazioni 
cornee, alcune delle quali erano lunghe 
due dita traverse. Erano di un colore 
brunastro: alcune erano torte, ma la mag¬ 
gior parte diritte. Dopo di avere pre¬ 
parato la malata con un buon regime , 
cogli apozemi amari, e con i rimedii pro¬ 
prii a provocare le purghe , fu mandata 
ai bagni termali nelle vicinanze di Berna. 
L’uso di queste acque fece cadere i corni, 
e la malata tornò a casa dei suoi geni¬ 
tori; ma lo stato d’ indigenza, in cui si 
trovava, non avendole permesso di seguire 
il prescritto regime, di usare i rimedii, c 
tutte le cautele di mondezza che le erano 
state raccomandate dai medici , i corni 
ricomparvero in capo ad un anno, c quan¬ 
tunque in minor numero della prima volta, 
la malata non poteva stare in piedi, né 
camminare, nè sedere, nè coricarsi sul 



(1) Tom. 1. de Tutti, praeternat. p• 336 . 
(a) Cent. 11. obs. 25 . 
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dorso senza soffrire. Essa andò poco a 
poco perdendo le sue forze, e finì per 
soccombere. 

S. Georges Ash riporta un'osservazione 
analoga alle due precedenti nelle Tran¬ 
sazioni filosofiche, anno 1678. N.° 176. 
Anna Jackson nacque nella Contea di 
Waterford in Irlanda, di poveri parenti, 
ma sanissimi. All’età di tre anni in circa 
le nacquero su quasi tutte le parti del 
corpo, ma particolarmente intorno le arti- 
colazioni, dcll’escrescenze cornee, due delle 
quali più rimarcabili, insorte sulla punta 
di ambo i cubiti, erano simili ai corni 
di un montone, e quella del cubito sini¬ 
stro aveva la larghezza di circa mezzo 
pollice , su quattro pollici di lunghezza. 
Se ne vedevano moltissimi sulle natiche, 
che erano assai molli e schiacciati per 
E effetto della compressione del peso del 
corpo nel mettersi a sedere. La pelle 
dei piedi, delle gambe, delle mani, delle 
braccia e del collo era dura, callosa e si¬ 
mile al corno. Questa ragazza, che aveva 
tredici o quattordici anni quando fu esa¬ 
minata da Ash, godeva d'altronde di una 
perfetta salute , ma non era ancora re¬ 
golata. 

Gli esempi di un sol corno su di un in¬ 
dividuo, sono molto più numerosi, e noi 
potremmo citarne moltissimi, ma ci limi¬ 
teremo ai tre seguenti, che ci sembrano 
molto rimarcabili. , . 

Mezerai racconta nella sua storia di 
Francia, che nell’anno 1599. si trovava 
nel paese di Maine un contadino chiamato 
Francesco Trouillu, dell’età di 35 anni, 
il quale aveva nella testa un corno, che 
gli era spuntato all’età di sett’anni. Era 
scannellato in linee rette, e si ripiegava 
in dentro come se avesse voluto penetrare 
nel cranio. Questo contadino si era ri¬ 
tirato nei boschi per nascondere questa 
deformità mostruosa, e lavorava alle car¬ 
bonaie. Un giorno che il maresciallo di, 
Lavardin andava a caccia, le sue genti 
avendo visto quest’uomo, che fuggiva, gli 
corsero appresso, e siccome esso non si 
levava il berretto per salutare il loro pa¬ 
drone, glielo strapparono di capo, e vi¬ 
dero quel corno. Il maresciallo fece venire 
quest’uomo alla corte, lo presentò a En¬ 
rico IV. e fu dato in spettacolo a tutto 


Parigi. Ridotto a vedersi condurre per le 
strade come un orso, fu tanto il dolore 
che ne provo, che ne morì in poco tempo. 
Ue Thou, che fu testimonio di questo 
fatto aggiunge ( lib. GXXIII ) che questo 
corno, situato nel lato destro della fronte, 
si estendeva, ricurvandosi, sul lato sini¬ 
stro in modo, che la punta veniva a ri¬ 
cadere sul cranio, e ne avrebbe feriti i 
tegumenti se non fosse stato scorciato di 
tempo in tempo. Allora il malato soffriva 
dei vivi dolori, come pure allorquando 
gli spettatori lo toccavano troppo forte¬ 
mente. Quest’ uomo è quell’ istesso che 
Emmanuele Urtisio dice di avere visto 
a Parigi, e di cui comunicò l’osservazione 
a Fabrizio Ildano, il quale diede alla 
fine dell’osservazione il ritratto di questo 
contadino , ricavato da una stampa, che 
Urtisio aveva seco recata da Parigi (1) . 

Una Signora di Tournai dell’ età di 
anni 78 portava fino da quattr’anni nella 
parte posteriore inferiore della coscia si¬ 
nistra , a quattro dita traverse al di so¬ 
pra del garetto, un corno molto simile 
a quelli dei montoni j era lungo nove 
pollici e quattro linee, grosso tre pollici ver¬ 
so la sua base, e un pollice e otto linee nella 
sua estremità. Era qualche mese che questa 
Signora ci risentiva dei vivi dolori dopoché 
si era staccata una parte della sua radice, 
perchè questa escrescenza non essendo più 
sostenuta che da una porzione grossa 
quanto una penna da scrivere, esercitava 
una continua trazione sulla coscia, che 
aumentava ad ogni più piccolo movimento. 
Fu tagliata la parte che teneva attaccato 
il corno alla sua base, e ne fu estirpata 
col bisturino la radice insieme col sotto- 
posto corpo adiposo. Da questa operazione 
ne nacque una piaga della larghezza di 
uno scudo di sei lire che fu medicata 
come una piaga semplice, e guarì in sei 
settimame (2). 

Un’altra donna dei contorni di Tournai 
dell’età di 66 anni aveva un corno nella 
parte media e interna della coscia destra, 
ove erano 26 anni, che era nato. Aveva 
una lunghezza di dieci pollici e otto linee, 
tre pollici di grossezza nella base, e quat¬ 
tordici linee nella - sua punta. Siccome 
questo corno urtava contro la coscia si¬ 
nistra , incomodava molto la donna nel 


(1) Fair . Hild. cent. 1 1. ohs . a 5 . 

(2) Giorn. di Med. T. XIV. p. 45 . 
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camminare. Per 17 anni lo tagliò di tem¬ 
po in tempo, ma sempre si riproduceva; 
dopo quest’epoca non potè più tagliarlo, 
perchè ne risentiva un gran dolore. Nel 
1756 questo corno si staccò dalla sua 
radice e cadde, e un mese dopo si staccò 
anche la sua radice , ma allora questa 
donna soffrì dei dolori orribili: si formò 
una crosta nel luogo della caduta radice, 
la quale essendosi staccata, lasciò allo 
scoperto una piaga cancerosa , accompa¬ 
gnata da un scolo sanioso. Il membro si 
disseccò, la gamba si contrasse sulla co¬ 
scia, e la donna morì sei mesi dopo la 
caduta del corno , soffrendo sempre gli 
stessi vivi dolori (1). 

Sembra che gli uomini vadano meno 
soggetti delle donne a quest’ escrescenze 
cornee , le quali, come si è visto, possono 
svilupparsi in qualunque parte del corpo, 
ma che il più di sovente nascono nella 
testa e nelle cosce. Si sono visti de cor¬ 
ni nascere dalla superficie di una piaga. 
Ordinariamente cominciano con un piccolo 
tubercolo duro, conico, che ha 1’ appa¬ 
renza di un porro ; questo tubercolo si 
allunga poco a poco, diviene sempre più 
duro , si piega a misura che cresce , 
e prende una figura molto simile a quel¬ 
la di un corno di montone; circostanza, 
la quale unita alla durezza di queste escre¬ 
scenze , ha indotto a considerarle come 
veri corni. Se di tempo in tempo non si 
scorciano, queste escrescenze possono pren¬ 
dere una lunghezza eccessiva. La loro ba¬ 
se impiantata nel tessuto della pelle, sen¬ 
za aderire all’ osso sottoposto, è mobile 
e sensibile. Sotto questo rapporto, come 
ancora per molti altri, queste escrescen¬ 
ze differiscono essenzialmente da certi pro¬ 
lungamenti ossei, cilindrici, un poco ri¬ 
curvati nella loro estremità , che si svi¬ 
luppano sugli ossi della testa, o sulle ossa 
lunghe delle membra, cui parecchi autori 
hanno dato impropriamente il nome di 
corni, poiché questi prolungamenti ossei 
sono vere esostosi benigne, durissime, im¬ 
mobili, e che nascono dalla stessa sostan¬ 
za dell’ osso, di cui sono come un’ apo- 
fisi. La superficie dei corni è grigiastra 
o gialla, e solcata longitudinalmente ; la 
loro sostanza è fibrosa solidissima, e bru¬ 
ciandola, dà lo stesso odore delle corna; 
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è dissolubile in gran parte nell’ acido ni¬ 
trico allungato. 

Si crede che i corni siano prodotti da 
un prolungamento e indurimento dell*epi¬ 
dermide e del corpo mucoso, che rico¬ 
pre le papille nervose della pelle; ma non 
si conosce la causa che dà luogo al lo¬ 
ro sviluppo. Sprovviste di vasi, e di ner¬ 
vi, queste escrescenze non sono sensibili, 
e quando cagionano del dolore , esso di¬ 
pende dalla trazione, che esercitano sulla 
pelle, su cui sono impiantati, e che ob¬ 
bligano a sollevarsi. Si legge nel tomo 
V. delle Memorie della Società reale di 
Medicina, 1’ osservazione di un uomo di 
35 anni, il quale portava sulla parte la¬ 
terale destra della testa verso il mezzo 
dello spazio compreso fra 1’ occhio e l’orec¬ 
chio, un corno, che gli cagionava dei vi¬ 
vi dolori. La pelle era sollevata, e sen¬ 
sibilissima verso la base; il dolore si esten¬ 
deva a tutta la pelle della testa, ed era 
impossibile di toccare un poco fortemen¬ 
te i tegumenti - capillati in alcun luogo, 
senza che ne risultasse una specie di vi¬ 
brazione, che si dirigeva verso questa 
escrescenza; il freddo vi causava una di¬ 
sgustosissima impressione, e in generale 
tutto ciò, che vi cagionava la più leg¬ 
giera commozione, vi risvegliava una vi¬ 
vissima sensazione, che durava lunghissi¬ 
mo tempo. Ma questo caso è forse l’uni¬ 
co, e quasi sempre i corni non cagiona¬ 
no alcun dolore, e coloro che gli portano, 
possono passare moltissimo tempo senza 
risentirne altro incomodo, che quello che 
risulta dalla pressione, che essi esercitano 
sulle parti vicine, come succede talvolta 
quando sono situati nella parte interna 
della coscia. Per altro i corni possono 
cagionare molto dolore allorché la loro 
radice si separa in parte dalla pelle, men¬ 
tre questa escrescenza non essendo allora 
più sostenuta, che da un sottilissimo 
peduncolo, ne risulta una continua tra¬ 
zione, ma questo caso è estremamente 
raro. 

I corni si staccano talvolta spontanea¬ 
mente, ma la loro caduta è raramente se¬ 
guita da una completa guarigione, e 
nasce quasi sempre nel luogo , ov’ era¬ 
no attaccati, un’ ulcera cancerosa incu¬ 
rabile. Noi ne abbiamo già citato un’csem- 


(1) Giorn. dì Med. T. J XIV. p. 4 5 
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pio, e il quattordicesimo volume del Gior¬ 
nale di Medicina, di dove rabbiamo estrat¬ 
to, ne contiene parecchi altri di simile 
specie. Noi stessi abbiam visto un* affe¬ 
zione cancerosa della porzione della pel¬ 
le, su cui era impiantato un corno. Un 
uomo di circa 4° anni portava da molto 
tempo nella parte media della guancia 
sinistra, un’ escrescenza cornea lunga cir¬ 
ca un pollice; appuntata e ricurva nella 
sua estremità, e la cui base non aveva 
più di tre linee di diametro. La porzio¬ 
ne della pelle, su cui riposava questa 
base s’ ingorgò, ingrossò, divenne scirrosa 
e infine carcinomatosa, e il malato ci sof¬ 
friva delle frequenti punture. Io recisi in¬ 
torno intorno la pelle cancerosa, e l’aspor- 
tai insieme col corno. La piaga, nel cui 
fondo si vedeva il tessuto cellulare gras¬ 
soso perfettamente sano, non tardò a ci¬ 
catrizzarsi: ma tre mesi dopo la cicatri¬ 
ce si gonfiò, s’induri, e il cancro ricom¬ 
parve. Feci una seconda operazione, che 
non ebbe miglior successo della prima; 
cessai allora di vedere il malato, e non 
so cosa ne sia accaduto. 

Quantunque i corni della pelle non 
siano pericolosi per loro stessi, pure, sic¬ 
come la pelle, su cui sono impiantati ha 
una rimarcabil tendenza a divenire can¬ 
cerosa, e che queste escrescenze sono un’og¬ 
getto di deformità quando spuntano sulla 
testa, e che nelle altre parti del corpo 
sono imbarazzanti e incomode, urtando 
contro le parti vicine, non si deve esi¬ 
tare a sbarazzarne i malati, estirpandole 
insieme colla pelle, che serve loro di ba¬ 
se. L’ esperienza ha insegnato che questa 
operazione non è pericolosa, e che riesce 
sempre qnando è praticata di buon’ ora, 
e prima che la pelle, in cui il corno s’in¬ 


serisce, sia divenuta cancerosa. Noi ab¬ 
biamo riportato di sopra 1* osservazione 
di una donna di 78 anni, nella quale fu 
fatta con successo 1’ estirpazione di un 
corno, situato sulla parte posteriore in¬ 
feriore della coscia. Dalechamp racconta 
di aver visto praticare una simile opera¬ 
zione a Montpellier. Parecchi altri autori 
assicurano di aver fatto o visto fare con 
successo l’amputazione dei corni, situati 
su differenti parti del corpo. Noi ne ab¬ 
biamo estirpato uno, che una donna di 
70 anni, portava sulla parte media sini¬ 
stra del labbro superiore. Questo corno, 
che si era elevato sopra un piccolo tu¬ 
bercolo duro, conico, che si riguardava 
come un porro, aveva già acquistato tre 
o quattro linee di lunghezza, quantun¬ 
que fosse quasi nato di allora; ma era 
peraltro sottilissimo . Io feci intorno al 
tubercolo un’ incisione circolare, e 1® as¬ 
portai insieme col corno, cui serviva di 
base. Per arrestare il sangue, e rispar¬ 
miare alla malata il disgusto di portare 
un apparecchio sul viso, toccai la ferita 
col nitrato di argento ; la guarigione fu 
pronta, e la cicatrice si è ben sostenuta. 

Si legge nel terzo volume delle Me¬ 
morie dell’ Accademia reale di Chirurgia, 
che si è fatto uso dei caustici per distrug¬ 
gere la pelle intorno la radice dei corni, 
e determinare la caduta di queste escre¬ 
scenze; ma lo strumento tagliente è pre¬ 
feribile; d’ altronde, impiegando i caustici 
per far cadere i corni, si rischia di far 
nascere un’ affezione cancerosa sulla pelle, 
che serve loro di base. Questo pericolo 
è tanto maggiore, in quanto che questa 
base ha, come abbiam detto, una naturai 
tendenza a questa fatai degenerazione. 


CAPITOLO XLIX. 
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ARTICOLO I. 

Delle amputazioni in generale . 

Si pratica l’amputazione di un membro 
allorché è talmente malato, che non si 
può guarirlo, e neppure conservarlo per 


qualche tempo senza esporre l’individuo 
a perdere la vita . Sono stati amputati 
talvolta dei membri, la cui conservazione 
non poteva compromettere nè la salute, 
nè i giorni dei malati, c unicamente per¬ 
chè questi membri erano anchilosati in 
una direzione , che ne impediva le fun- 
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zioni, e gli rendeva imbarazzanti , inco- prendere elie esso praticava queste clu© 
modi o deformi . Ma se si tratta di un allacciature a solo fine di assoggettare e 
membro considerabile, come per esempio, tenere ferme le carni, onde il coltello 
di una gamba, sarebbe imprudenza ed an- potesse tagliarle più unitamente e con 
che temerità il praticare un’ operazione, maggior facilità, ciò che si è continuato 
che può riuscire funesta , per rimediare a fare per lungo tempo. Ambrogio Pareo 
ad un semplice incomodo. Eppure più di è il primo che abbia parlato ben chiara- 
una volta si è osservata una pratica cosi mente del modo di sospendere il corso 
biasimevole. r ' del sangue nel tempo dell’operazione. Bi- 

Ciò che noi abbiamo già detto, trat- sogna, dice questo celebre chirurgo, aller¬ 
tando di ciascuna malattia in particolare, chè si vuole amputare un membro, tirare 
ci dispensa adesso di fare l’enumerazione la pelle e i muscoli verso la parte supe- 
dei casi moltiplici e variati, che indicano riore, e fare una allacciatura estrema ai 
assolutamente l’amputazione di un mem- di sopra del luogo, ove deve farsi l’opera- 
bro. Supporremo dunque che quest’ope- zione, con un forte laccio liscio e di figura 
razione sia indispensabile e necessaria, schiacciata. Esso serve, aggiunge egli; i.°a 
che le forze del malato gli permettano di tenere la pelle e i muscoli rilevati in 
resistervi, e che ci sia stato convenien- alto coll’ajuto degli assistenti; 2. 0 impedi- 
temente preparato, e ci limiteremo sola- sce l’emorragia; 3 .° e toglie il sentimento 
mente ad esporre il modo, con cui dev’es- alla parte. — Ma questa allacciatura non 
sere eseguita : e siccome il 1 uogo , ove poteva essere stretta al grado necessario 
l’amputazione dev’essere praticala, e il per arrestare il sangue senza ammaccare 
manuale di quest’operazione'variano se- tutte le sottoposte parti, e senza cagio- 
condo i diversi membri, parleremo perciò nare dei vivi dolori. D’altronde, non so- 
dell’ amputazione di ciascun membro iu spendeva sempre intieramente il corso del 
particolare. sangue, e il malato era esposto a perderne 

Ma qualunque sia il membro da am- una quantità così grande da mettere la 
putarsi, e il luogo dell’operazione, si deve sua vita in pericolo, Morel, chirurgo della 
sospendere il corso del sangue nell’arte- Francacontea, trovò il mezzo di arrestare 
ria principale del membro nel tempo che il sangue con più sicurezza, e lo messe 
si opera; c quando l'operazione è termi- in opra nel 1674* nell’assedio di Bosan¬ 
nata, bisogna opporre un ostacolo aU’uscita zon. Esso circondava il membro con una 
del sangue dall’estremità dei vasi recisi, forte compressa, su cui situava un lac- 
Cclso (1) racconta che ai suoi tempi , ciò; quindi metteva due piccoli bastoni 
i malati, ai quali si amputava un meni- o caviglie sotto il laccio, uno iuterna- 
bro, morivano sovente fra le mani del mente e l’altro esternamente relativamente 
chirurgo, perchè non si erano ancora tro- al membro, e li girava fintanto che l’al- 
vati dei mezzi per sospendere il corso del lacciatura non era abbastanza stretta. E 
sangue nel tempo dell’operazione. Un questo il modo stesso, dice Dionis nel suo 
accidente così formidabile, la cui causa corso di operazioni, con cui i vetturini 
era così manifesta, doveva necessariamente stringono con un bastone le corde, che 
indurre i chirurghi a cercare il mezzodì tengono le balle su i loro barrocci, o 
prevenirlo: ma frattanto non se nc trova sulle bestie da soma . Questa specie di 
ninna traccia in alcuno degli autori, che tornaquette aveva parimente molli incon- 
hanno descritto quest’ operazione fino al venienti, ed i moderni vi hanno fatto delle 
sesto secolo. Paolo Egineta, Avicenna, e notabili correzioni. Essi hanno conosciuto 
Guido di Chauliac non ne dicono una che non era necessario di stringere tanto 
parola. Quest’ultimo, che viveva versola fortemente il membro, e che bastava so- 
metà del secolo XIV. faceva due allaccia- lamcnte di esercitare una compressione su 
ture, una al di sopra, e l’altra al disotto i vasi sanguigni principali, agendo il meno 
del luogo, ove doveva fare V amputazio- possibile sulle parti vicine. A quest’effetto 
ne; ma non dice se le facesse per sospen- si colloca sull’arteria principale del meui- 
dere il corso del sangue, o per togliere bro, nel luogo ov’cssa è più allo scoperto, 
il sentimento alla parte. È facile di com- ed oye gli ossi le forniscono un punto 

(1) Liù. VII . Cap. IV . Se c. 3 . p. 45 1. ( Ediz . di Vaiart). 
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di appoggio, una specie di palla cilindri¬ 
ca, fatta con una compressa , o una fa¬ 
scia avvolta. Questa .palla dev’essere più 
o meno grossa secondo la profondità del¬ 
l’arteria, e non troppo morbida, nè trop¬ 
po dura; se fosse troppo molle, cedereb¬ 
be, nè eserciterebbe la necessaria com¬ 
pressione; e troppo dura, comprimerebbe 
con un solo punto della sua superfìcie, di 
sotto al quale potrebbe sfuggire l'arteria, 
e allora vi continuerebbe il corso del 
sangue, fosse qualunque la forza della co¬ 
strizione del tornaquette. Questa palla 
dev’essere attaccata a una compressa stret¬ 
ta, e assai lunga per far due giri circo¬ 
lari sul membro, e la quale serve a fis¬ 
sarla invariabilmente. La palla essendo 
situata sul tragitto dell'arteria, e la com¬ 
pressa cui è attaccata, essendo stretta for¬ 
temente attorno del membro, si colloca 
sul luogo diametralmente opposto alla 
palla, una piccola lamina di tartaruga, 
di corno, dì cuoio bollito, di cartone o 
di metallo, un poco concava , su cui si 
posa nel senso della lunghezza del mem¬ 
bro un cilindretto di legno; quindi si fan¬ 
no su questo apparecchio due giri con 
un nastro di seta o di filo, e se ne anno¬ 
dano i due capi sul cilindro con un nodo 
semplice, e l’altro a doppia rosetta L’ap¬ 
parecchio essendo applicato, il chirurgo 
gira il cilindro , e quando crede che la 
compressione sia assai forte da intercet¬ 
tare il corso del sangue, affida il cilin¬ 
dro a un ajuto. Il tornaquette così mo¬ 
dificato non ha alcuno degl’inconvenienti 
di quello di Morel : la palla applicata 
lungo il corso dell’ arteria pricipale del 
membro, impedisce che il laccio contunda 
le parti laterali, stringendole di troppo, 
e la lamina di tartaruga ec. impedisce 
che il cilindro di legno offenda la pelle. 

G. L. Petit presentò nel 1718. all’Ac¬ 
cademia reale delle Scienze un tornaquette 
di sua invenzione, molto più perfetto del¬ 
l'antico; è composto di tre pezzi di legno, 
cioè, di due pezzi quasi simili, e di una 
vite; uno dei pezzi è superiore, e l’altro 
inferiore; quest’ultimo è lungo circa quat¬ 
tro pollici e mezzo, e largo intorno a due 
pollici, un poco concavo da una parte, 
e leggiermente convesso dall’altra, e inca¬ 
vato nelle sue estremità. Il pezzo supe¬ 
riore è un poco più corto, e nel mezzo 
vi sorge un’eminenza alta sei linee, e del 
diametro di un pollice; in quest’eminenza 


avvi un foro, che riceve la vite, la quale 
termina in un’ estremità schiacciata, e que¬ 
sta vite, nel girarla, serve a ravvicinare, 
o ad allontanare i due pezzi. Questa mac¬ 
chinetta è tenuta insieme da una caviglia 
di ferro, che passa per il mezzo dei due 
pezzi e lungo la vite, ed è ribadita sotto 
il pezzo inferiore e sulla sommità della 
vite, in modo però che non le impedi¬ 
sce di girare. : 

Per servirsi di questo tornaquette , si 
circonda la parte con Una fascia di ca¬ 
moscio a doppio, larga quattro dita tra¬ 
verse, cui è attaccata una palla mobile, 
che si applica sul tragitto dei vasi, e una 
specie di piccol cuscinetto immobile, su 
cui si posa il tornaquette: si passa ancora 
attorno la parte un laccio, che fraversa 
il pezzo superiore o mobile, e si fissa con 
dei nodi. Girando la vite del tornaquette, 
allorché esso è bene applicato, cioè, dia¬ 
metralmente opposto alla palla, si slon- 
tana il pezzo mobile dall’altro immobile, 
e il laccio, applicando la palla su i vasi, li 
comprime quanto si crede necessario. L’e¬ 
stensione di questi due pezzi del tornaquette 
e la grossezza della palla, concorrono in¬ 
sieme a diminuire la compressione del 
laccio sulle parti laterali del membro. 

Il tornaquette di Petit ha dei grandi 
vantaggi: comprime meno del tornaquette 
ordinario le parti laterali del membro : 
non avvi bisogno di un ajuto per le~ 
nerlo, nè per stringerlo, o dentarlo, e 
l’operatore può da sè stesso, per mezzo 
della vite, arrestare più 0 meno il corso 
del sangue nell’arteria. Quando si teme 
1’ emorragia dopo 1’ operazione , si lascia 
applicato sulla parte, e se l’emorragia so- 
praggiuuge, si stringe quanto è necessa¬ 
rio; ciò che lo può fare qualunque per¬ 
sona, ed anche lo stesso inalato. 

Malgrado tutti questi vantaggi, il tor¬ 
naquette di Petit non piacque a tutti i 
pratici, essendo stato adottato da alcuni, 
e criticato da altri. ' Coloro , che se ne 
servirono , pensarono che il legno essendo 
suscettibile di soffrire delle variazioni nel 
suo volume, atteso l’umidità o l’asciut¬ 
tezza dell’ atmosfera, o a causa della tra¬ 
spirazione, che esala dalla superficie del 
corpo, bisognava perciò costruirlo di me¬ 
tallo, e vi hanno fatto dei cambiamenti, 
che in vece di renderlo migliore, gli hanno 
anzi fatto perdere una parte dei suoi van¬ 
taggi. Infatti, essendone stata diminuita 
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* phi biella meta la lunghezza delle plac¬ 
che, ha perduto così il vantaggio di com¬ 
primere il meno possibile le parti laterali 
del membro. La placca mobile essendo 
stata ingrandita quanto l’inferiore, è di¬ 
venuta perciò meno propria a sodisfare 
all oggetto proposto, che è di comprimere 
la so ! a arteria principale del membro, 
senza agire sulle adiacenti parti, ciò che 
ci obbliga di esercitare una fortissima com¬ 
pressione sul membro, che è dolorosissi¬ 
ma per il paziente, a fine di arrestare 
intieramente il corso del sangue nell’ar¬ 
teria. Nell’amputazione della coscia, que¬ 
sta compressione bisogna che sia così forte 
nei soggetti, che hanno questi membri 
molto voluminosi, che se durasse lunga¬ 
mente, potrebbe cagionare la gangrena 
delle parti al di sotto dell’applicazione del 
tornaquette. 

Nell’ amputazione della coscia e del 
braccio, il tornaquette che si applica, qua¬ 
lunque siasi, ma specialmente quello di 
Moiri, ha il grande inconveniente d’im¬ 
pedire la retrazione dei muscoli tagliati, 
e di contrariare il processo insegnato da 
Louis per impedire i nocivi effetti di que¬ 
sta retrazione. In un caso d’amputazione 
della coscia, la compressione dell’ arteria 
crurale nell’ inguine sulla branca oriz¬ 
zontale del pube, offrì a questo celebre 
chirurgo un mezzo sicuro di prevenire 
l’emorragia, senza impedirgli l’esecuzione 
del suo processo. Egli incaricò uno dei 
suoi confratelli di esercitare questa com¬ 
pressione, e fu fatta l'amputazione e al¬ 
lacciata l’arteria senz' altra effusione di 
sangue, che quella che deve aver luogo 
necessariamente. Presentemente, per so¬ 
spendere il corso del sangue nell’arteria 
principale di un membro , di cui si fa 
1 * amputazione, non si ricorre ad altro 
mezzo, che alla compressione di questa 
arteria, eseguita da un ajuto intelligente 
o immediatamente colle dita di una mano, 
o mediatamente con qualche corpo duro. 
Ma qualunque sia il mezzo , di cui uno 
si serve per sospendere il corso del san¬ 
gue nell'arteria durante l’operazione, il 
luogo, ove dev’essere applicato questo 
mezzo, e la maniera, con cui dev’essere 
diretto, variano secondo il membro che 
si deve amputare. Noi ci riserbiamo a 
parlarne trattando dell’ amputazione dei 
membri in particolare. 

Patta l’operazione, bisogna impedire 


l’uscita del sangue dall’estremità dei vasi 
recisi. Prima di Ambrogio Pareo non si 
conosceva altro mezzo, che la cauterizza¬ 
zione. Era stato immaginato, per rendersi 
padroni del sangue, di applicare dell’olio 
bollente sulla ferita, di toccarne la su¬ 
perfìcie col cauterio attuale, oppure di fare 
1 operazione con dei coltelli arroventati. 
Ma oltre il dolore, che cagionavano que¬ 
sti barbari mezzi, non producevano il de¬ 
siderato effetto, o lo producevano per poco 
tempo, poiché P emorragia compariva al 
cadere dell’escare. L’incertezza e i peri¬ 
coli di questa pratica indussero il Pareo 
a rigettarla, ed a sostituirvi l’allacciatura 
dei vasi, che non era stata praticata pri¬ 
ma di lui che «nell’aneurisma, e nelle pia¬ 
ghe con emorragia considerabile. Quindi 
è che se «i può disputare a questo fa¬ 
moso chirurgo la gloria di avere inven¬ 
talo l’allacciatura, non gli si può togliere 
quella di averla egli applicata all’.ampu¬ 
tazione delle membra. / 

Ecco il modo, con cui egli la faceva: 
allorché il membro era amputato, afferrava 
l’estremità dei vasi con una pinzetta, che 
egli chiamava becco di civetta , e quando 
gli aveva tirati fuori delle carni, gli al¬ 
lacciava con un filo doppio nel modo stes¬ 
so, che noi allacciamo il cordone ombili- 
calc. Non si deve temere, dice il Pareo, 
di allacciare insieme con i vasi qualche 
porzione carnosa dei muscoli, perchè non 
può accader ne alcun accidente, e la riu¬ 
nione dei vasi avrà più facilmente luogo, 
e più sicuramente, che se il solo vaso 
fosse rimasto compreso nell’allacciatura . 
Se questa fosse venuta a mancare, e che 
fosse comparsa l’emorragia, bisognava fare 
una seconda allacciatura, ma allora non 
si poteva servirsi del becco di civetta, c 
bisognava necessariamente ricorrere all’a¬ 
go, e nel tempo che si disponevano le 
cose necessarie, si sospendeva il corso del 
sangue stringendo il membro con un lac¬ 
cio, come prima dell’operazione, o meglio 
ancora facendo comprimere il tragitto del 
vaso principale con ambedue le mani 
da un ajuto. L’ago, di cui Parco si ser¬ 
viva per fare questa seconda allacciatura, 
era lungo circa quattro pollici; era bene 
appuntato, e infilato con un filo a tre o 
quattro doppi. Avendo prima bene esa¬ 
minato il tragitto del vaso, pungeva la 
pelle un pollice al di sopra della piaga, 
e spingeva l’ago nella carne a un mezzo 
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pollice di distanza del lato del vaso, e 
ne faceva uscire la punta un poco più 
in basso del suo orifizio; quindi ripassava 
sotto il vaso per il di dentro della piaga, 
per comprendere nell’allacciatura anche 
qualche porzione di carni, e lo faceva u- 
scire alla distanza di un dito traverso 
dalla prima puntura fatta su i tegumenti. 
Metteva fra questi due punti una grossa 
compressa, su cui annodava i due capi 
del filo, la cui ansa passava sotto il vaso. 

Pareo praticava dunque due diverse 
allacciature su i vasi: la prima, che è 
stata chiamata allacciatura immediata, la 
posava sull’arteria, dopo eli averla tirata 
fuori colle pinzette: e la seconda, che 
chiamasi mediata, comprendeva una por¬ 
zione di carni insieme coll’ arteria . Ma 
questo chirurgo non si serviva indifferen¬ 
temente dell’ una, o dell’altra di queste 
due allacciature. Prima praticava l’imme¬ 
diata, o se questa non produceva il suo 
effetto, e se non poteva nuovamente af¬ 
ferrare l’arteria col suo becco di civetta, 
ricorreva all’ allacciatura mediata. Nel 
trattare dell’emorragia, considerata come 
un accidente delle ferite ( T. I. p. 180) 
abbiamo esposto - i respettivi vantaggi e 
inconvenienti di queste due specie di al¬ 
lacciature, ed il modo, con cui devono 
essere praticate, e sarebbe inutile di ri¬ 
parlarne adesso; onde ci limiteremo sola¬ 
mente a dire, che la dottrina del Pareo 
si era alterata nel propagarsi, ed era stata 
abbandonata l’allacciatura immediata; ma 
che in questi ultimi tempi questa specie 
di allacciatura ha generalmente prevalso 
in modo, che non si ha ricorso alla me¬ 
diata se non quando è impossibile di af¬ 
ferrare i vasi e d’isola ili abbastanza, per 
allacciarli immediatamente: aggiungeremo 
ancora, che nell’allacciatura mediata, che 
si pratica con un ago curvo, non si deve 
comprendere insieme coll’ arteria che la 
minor porzione possibile di carni, e biso¬ 
gna evitare accuratamente di comprendervi 
dei filetti nervosi, la cui costrizione po¬ 
trebbe divenire una sorgente di gravi 
accidenti, e anche di pungerli coll’ ago, 
poiché la loro lacerazione è ancora più 
temibile dell’allacciatura. Ma in qualun¬ 
que maniera si pratichi l’allacciatura, bi¬ 
sogna non solamente allacciare le arterie 
principali del membro, ma ancora tutte 
le branche e le ramificazioni, il cui ori¬ 
fìzio è visibile, o da cui si scorge uscire 


il sauguc dopo di avere nettata la super¬ 
ficie del moncone con una spugna inzup¬ 
pata. nell’acqua tiepida, per scioglierne il 
sangue coagulato. Questa precauzione è 
specialmente necessaria allorquando uno 
si propone di medicare la ferita per prima 
intenzione. 

Noi non parleremo di varii altri mezzi, 
che sono stati proposti ed impiegati per 
arrestare 1’emorragia'senza allacciatura, 
come i caustici, l’agarico di querce, la 
vescia, la compressione, ec. perchè tutti 
questi rimedii, dopo di avere goduto di 
un breve credito, sono ricaduti nell’oblio. 

Allorché l’operazione è terminata, si 
procede all’applicazione dell’apparecchio; 
ma siccome quest’apparecchio è differente 
non solo per rapporto al membro, che è 
stato amputato, ma ancora secondo clic si 
medica la ferita per prima intenzione, o 
colle fila, noi ne parleremo nel trattare 
delle amputazioni in particolare. 

Dopo applicato l’apparecchio, si rimette 
con molta precauzione il malato nel suo 
letto, e si colloca il moncone in una 
conveniente situazione, che indicheremo 
in ciascuna amputazione, dove parleremo 
ancora del regime e dei rimedii, che con¬ 
vengono per prevenire e combattere gli 
accidenti, e del trattamento della ferita. 

ARTICOLO II. 

Dell 9 amputazione dei membri 
in particolare . 

Questa operazione si pratica sulla lun¬ 
ghezza degli ossi, o nelle loro articolazioni. 

Nell‘amputazione sulla lunghezza degli 
ossi , si tagliano le parti molli circolar¬ 
mente e perpendicolarmente all’osso, op¬ 
pure obliquamente , conservando uno o 
più lembi. Nell’uno e l’altro caso, il me¬ 
todo operatorio è differente per la coscia, 
per la gamba, per il braccio e per l’an¬ 
tibraccio. 

Dell 9 amputazione circolare 
della coscia . 

L’apparecchio necessario per questa o- 
perazione consiste in un coltello diritto, 
di una lunghezza proporzionata al volume 
del membro: in un bisturino: in una com¬ 
pressa più lunga che larga, spaccata nel 
suo mezzo fino alla metà della sua lun¬ 
ghezza: in una sega: in una pinzetta da 
dissezione : in un ago curvo con dei fili 
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incerati di differente grossezza: in alcune 
liste di cerotto agglutinativo., con delle 
(ila, e cinque o sei compresse larghe tre 
dita traverse, e lunghe un piede e mezzo 
all’incirca, e in due fasce avvolte larghe 
tre dita traverse, una delle quali dev’es¬ 
sere lunga dodici o quattordici braccia, 
e l’altra otto o dieci braccia, con alcune 
spugne fini, e dell’ acqua tiepida. Biso¬ 
gna munirsi ancora di un tornaquette di 
Petit, o meglio del tornaquette inguinale, 
il quale consiste in una cintura simile a 
quella d’ un brachiere ordinario , la cui 
placca è corredata di una madrevite, nella 
quale è ricevuta una vite, pel cui mezzo 
una palla mobile può arrivare a compri¬ 
mere P arteria con sufficiente forza, per 
impedirvi il corso del sangue. 

Non avvi luogo fìsso per 1 ’ amputazio¬ 
ne della coscia; in generale, questo mem¬ 
bro dev’ esser tagliato più in basso, che 
la malattia lo permette, a fine di diminuire 
i pericoli dell’ operazione, i quali sono 
tanto maggiori, quanto più questo mem¬ 
bro è amputato in alto , e per minorale 
il dolore, che è relativo alla quantità 
delle carni che si tagliano, e finalmente 
perchè ne risulti una ferita di minor 
superficie. 

Il mqlato dev’ essere situato sull’ estre¬ 
mità di una tavola solida, alta dai due 
piedi e mezzo ai tre, c larga due piedi 
e mezzo tutt’ al più. Questa tavola si guar¬ 
nisce di un materasso , stabilmente fissa¬ 
to perchè non scivoli nei movimenti, che 
può fare il paziente nel tempo dell’ ope¬ 
razione. Vi si posa sopra un lenzuolo pie¬ 
gato a più doppi, e si pone in terra da¬ 
vanti l’estremità di questa tavola un va¬ 
so per ricevere il sangue. Vi si colloca 
sopra il malato orizzontalmente , tenen¬ 
dogli la sola testa alzata con un guancia¬ 
le: le sue anche devono corrispondere al 
bordo inferiore della tavola, afiiiiehè le 
sue estremità inferiori ne siano affatto 
fuori. La gamba sana dev’ essere ripie¬ 
gata, e tenuta in questa situazione da un 
ajuto, e il membro malato si fa tenere 
orizzontalmente steso da due assistenti, 
uno dei quali sostiene il piede, e 1’ altro 
la coscia a Y di sopra del ginocchio : un 
quarto assistente, abbraccerà la parte su¬ 
periore di questo membro con ambedue 
le mani, c tirerà la pelle in alto nel tem¬ 
po, che tiene ferme le carni a fine di 
renderne più facile la sezione. Un quin¬ 


to ajuto robusto e intelligente dev’essere 
incaricato di comprimere 1’ arteria cru¬ 
rale sulla branca orizzontale del pube. 
Questo ajuto deve situarsi a lato del mem¬ 
bro malato, e comprimerà 1’ arteria con 
una palla dura, o meglio ancora colle 
sue dita, applicate immediatamente sulla 
pelle, giacché la palla per quanto sia du¬ 
ra, cede sempre più o meno alla com¬ 
pressione, e assorbe, per così dire, una 
parte della forza comprimente; e d’al¬ 
tronde può scorrere, senza che 1’ ajuto se 
n’ accorga, e allora non produce il suo 
effetto. E siccome la faccia superiore del¬ 
la branca orizzontale del pube, che ser¬ 
ve di punto d’ appoggio all’ arteria, è un 
poco inclinata in avanti, si deve racco¬ 
mandare a questo assistente di dirigere 
la compressione un poco obliquamente 
di basso in alto. Questo avyertimento mi 
sembra tanto più essenziale, quanto che 
io ho osservato che la maggior parte de¬ 
gli ajuti hanno della tendenza a dirigere la 
compressione obliquamente di alto in bas¬ 
so, ciò che la rende quasi sempre insuf- 
ficente, ed espone il malato a perdere 
una gran quantità di sangue. Un sesto 
assistente dev’ essere incaricato di porge¬ 
re gli strumenti all’ operatore ; e final¬ 
mente due altri assistenti devono tenere 
fermo il paziente, ed impedirli di fare 
dei movimenti, che possano disturbare 
1 ’ operazione. 

Se non si trovasse un ajuto, sull’in¬ 
telligenza e forza del quale si potesse con¬ 
tare, per comprimere 1’ arteria crurale, 
bisognerebbe servirsi del tornaquette in¬ 
guinale, ed in sua mancanza, di quello 
di Petit. Si applica quest’ultimo sulla 
parte media della coscia nel luogo , ove 
1 ’ arteria crurale corrisponde al lato in¬ 
terno del femore, e dove non n’ è sepa¬ 
rata che dal muscolo vasto interno. Ma 
siccome questo tornaquette, come è co¬ 
struito al presente, comprime quasi ugual¬ 
mente tutta la circonferenza del membro, 
si oppone alla retrazione dei muscoli, ed 
impedisce di mettere in pratica, come ab¬ 
biamo detto disopra, il processo, median¬ 
te il quale si possono prevenire gli effet¬ 
ti di questa retrazione. Si può per altro 
ovviare a questo inconveniente allacciando 
1 ’ arteria crurale al momento, clic viene 
divisa, c levando il tornaquette prima di 
terminare la sezione delle carni. Antica¬ 
mente si applicava sul membro, immedia- 
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tamente al di sopra del luogo, ove doveva 
amputarsi, un’ allacciatura, che si strin¬ 
geva fortemente per tenere ferme le car¬ 
ivi, e renderne la sezione più facile e re¬ 
golare. Alcuni, ad imitazione di Chauliac, 
ne praticavano una seconda al di sotto, 
ma in questi ultimi tempi è stata rico¬ 
nosciuta 1 inutilità di queste allacciature, 
e non si praticano più. 

Dopo eseguita 1 ’ allacciatura, di cui si 
è parlato, si tagliavano con un sol col¬ 
po la pelle ed i muscoli fino all’ osso, 
perpendicolarmente all’ asse del membro. 
Risultava da questo metodo che la retra¬ 
zione inuguale della pelle e dei muscoli, 
dava al moncone la forma di un cono, 
e alla ferita un’ estesissima superficie, che 
ne rendeva la guarigione lunga e diffi¬ 
cile. Accadeva ancora sovente che 1’ osso 
sorpassava più o meno il livello della 
carne, e formava la sommità del cono 
rappresentato dal moncone. Talvolta ri¬ 
maneva denudato, e allora la ferita non 
cicatrizzava, finché la porzione denudata 
dell’ osso non si era esfoliata . Allorché 
la ferita era intieramente guarita, la ci¬ 
catrice si trovava esposta a rompersi sotto 
1 più leggieri atlriti, di modo che si ren¬ 
deva necessario che il malato portasse una 
macchina, che gli permettesse di cammi¬ 
nare, ed impedisse al tempo stesso che il 
peso del corpo riposasse sull’ estremità 
del moncone. Ma nondimeno queste pre¬ 
cauzioni, le parti molli resistevano diffi¬ 
cilmente alla pressione, perchè non pre¬ 
sentavano un punto d’appoggio assai largo. 

Si è in ogni tempo cercato di preve¬ 
nire questo inconveniente conservando 
molta pelle e molte carni, e procurando di 
ricondurle verso il centro del moncone 
a fine di ricoprire 1’ osso, di diminuire 
1 estensione della piaga, e di affrettarne 
la guarigione. Ambrogio Pareo raccoman¬ 
da espressamente di tirare i muscoli in 
alto verso la parte sana, e di stringere 
fortemente il membro con un laccio al 
di sopra del luogo, ove uno si propone 
di tagliare . Esso attribuisce tre utilità 
a questa allacciatura: a la prima è di te- 
« nere coll’ ajutu di un assistente, la pel- 
« le ed i muscoli assai elevati in alto, 

« affinchè dopo 1* operazione essi rico- 
<c prano 1’ estremità dell’ossa, che saranno 
n state tagliate, e dopo la consolidazione 
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« della cicatrice, servono come di cusci- 
« netto a queste ossa . In tal modo la 
« parte rimarrà più solida e meno do- 
« lente sotto la co impressione, e lagua- 
« rigione è più breve, poiché quanto è 
« maggiore la quantità della carne sopra 
« dette ossa, più presto rimangono co¬ 
ti porte » (1). 

Per ottenere l’istesso intento, Petit ha 
aggiunto a questo precetto, quello di fa¬ 
re 1’ amputazione in due tempi,- cioè, che 
dopo di avere prese le precauzioni pre¬ 
scritte dal Pareo, bisogna, secondo Petit, 
tagliare da prima i tegumenti con un’in¬ 
cisione circolare, un pollice più in basso 
del luogo, ove si è destinato di segar 
l’osso, e facendo tirare da .un ajuto la 
pelle verso la parte superiore del mem¬ 
bro, si recidono le carni al livello dei 
tegumenti. 

Tutte queste attenzioni praticate dai 
chirurghi antichi e moderni, non hanno 
sempre corrisposto al desiderato effetto 
ed è perciò che tanto gli uni che gli 
altri, non hanno mai trascurato niuno 
dei mezzi capaci d’ impedire il sopravan¬ 
zo dell’ osso. Pareo dice, che bisogna dare 
quattro punti di ago in croce alle labbra 
della ferita, « affondando questi punti un 
dito nella carne, perchè siano più solidi, 
mentre per tal mezzo si riconducono le 
parti dei muscoli tagliati sull’ osso, c ne 
sarà meglio e più presto ricoperto, e me¬ 
no esposto all’ aria esterna, e dopo la gua¬ 
rigione della piaga, serviranno di cusci¬ 
netto all’osso medesimo. » Ma 1 ’inutili¬ 
tà e il pericolo di questo metodo sono 
così evidenti, che è stato rigettato mal¬ 
grado 1’ autorità di un così gran mae¬ 
stro. 

I moderni hanno sostituito a questo me¬ 
todo crudele e pericoloso, i cerotti ag¬ 
glutinativi per ricondurre le carni sul 
moncone, e per impedire il sopravanzo 
e la denudazione dell’ osso. Questi cerot¬ 
ti non hanno gl’ inconvenienti dei punti, 
ma siccome non agiscono clic sulla polle, 
non possono ricondurre le carni ed im¬ 
pedire la loro retrazione. 

Louis è il primo, che abbia conosciu¬ 
to la vera causa della forma conica del 
moncone e del sopravanzo dell’ osso nel- 
l’amputazione della coscia, e che abbia 
insegnato la maniera di prevenire questi 
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inconvenienti. Questa causa è 1 ’ ilinguale 
retrazione elei museol'. Questi organi go¬ 
dono di una facoltà loro propria, cui è 
stato dato il nome di contrattibilità, o d’ir¬ 
ritabilità, ed è in virtù di questa facoltà, che 
le due porzioni d’un muscolo tagliato in tra¬ 
verso, si slontanano V una dall’ altra o sia 
si ritirano; la forza, con cui si eseguisce la 
loro retrazione, è proporzionata al nu¬ 
mero delle fibre, di cui è composto il 
muscolo, e la sua estensione è tanto mag¬ 
giore, quanto più queste libre sono lun¬ 
ghe. Quindi è che quando due muscoli 
sono tagliati in traverso, e clic le fibre 
dell’ uno sono a tre volte più lunghe del- 
T altro, la retrazione delle due porzioni 
del primo è tre volte più grande di quel¬ 
la delle due porzioni del secondo. Questa 
retrazione ha una estensione molto mag¬ 
giore nei muscoli, che sono uniti alle 
parti vicine per mezzo di un debole tes¬ 
suto cellulare, che in quelli che vi stan¬ 
no uniti mediante un tessuto cellulare 
denso e compatto. Louis applicando que¬ 
sti effetti fisiologici al metodo operatorio 
dell’amputazione della coscia, trovò il 
mezzo non già d’ impedire la retrazione 
dei muscoli, ma bensì di prevenirne i cat¬ 
tivi risultamene, che sono la forma conica 
del moncone e il sopravanzo dell’ osso. 

I muscoli della coscia non hanno tut¬ 
ti la stessa lunghezza, e non sono uniti 
alle parti vicine con un tessuto cellula¬ 
re egualmente compatto, e quelli che so¬ 
no più lunghi e uniti debolmente alle 
parti, si ritirano di più. Nello stesso mu¬ 
scolo, quando è diviso con una sezione 
perpendicolare adì’ asse del membro, tut¬ 
te le fibre non sono ugualmente lunghe; 
le superficiali sono più lunghe delle pro¬ 
fonde, e per conseguenza si ritirano di 
più; questo è ciò clic succede nel trici¬ 
pite crurale e nei due adduttori. Aggiun¬ 
gete a questo, che la maggior parte dei 
muscoli della coscia essendo più, o me¬ 
no obliqui per rapporto al femore, essi 
cambiano di direzione, e che niente gli ri¬ 
tiene per formare una superficie uguale 
sulla estremità del moncone. E facile di 
comprendere da quanto abbiamo detto, 
che dopo f operazione i muscoli si riti¬ 
reranno, c che il moncone prenderà la 
forma di un cono allungato, la cui som¬ 
mila sarà formata dall’ osso più o meno 
sporgente in fuori, e talvolta anche de¬ 
nudato, se si sega al livello delle carni, 
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immediatamente dopo di averle tagliale 
intieramente e senza togliere 1’ allaccia¬ 
tura, che ha servito a tenerle ferme. Per 
prevenire questo inconveniente Louis con¬ 
siglia il seguente metodo: si comincia 
r operazione con una profonda incisione, 
che divida nel, tempo stesso la pelle ed 
i muscoli, tre dita traverse in circa sotto 
il luogo, ove uno si propone di segar 
l’osso. Fatta questa incisione, si toglie 
1 ’ allacciatura che teneva ferme le carni; 
i muscoli messi in libertà si ritirano nel- 
1 ’ istante e cambiano di situazione. Allo¬ 
ra si sollevano le carni colla complessa 
spaccata in mezzo, e si tagliano col bi- 
sturino il muscolo crurale e i punti d’ade¬ 
renza dei vasi e degli adduttori, alla li¬ 
nea aspra del femore: con questo metodo 
si può facilmente segar l’osso tre dita 
traverse più in alto del luogo, che sa¬ 
rebbe stato designalo, segandolo al livel¬ 
lo delle carni tenute ferme dal laccio. 
Secondo Louis, la precauzione di tirare 
la pelle in alto e di conservarne quanta 
più è possibile, è non solamente inutile, 
perchè non impedisce che 1’ osso sporga 
infuori, ma ancora nociva. Egli è certo 
che la lunghezza della pelle nou fa^nien¬ 
te a questo sopravanzo dell’ osso; ina al¬ 
lorché, d* altronde, si sono prese le pre¬ 
cauzioni necessarie per prevenire questo 
inconveniente, e che si è conservata tan¬ 
ta pelle, bastante per ricoprire una par¬ 
te della superficie del moncone, la piaga 
è meno estesa, e la guarigione n’ è più 
sollecita. Questa precauzione è poi no¬ 
civa, soggiunge Louis, perchè se la pelle 
oltrepassasse il livello delle carni, ripie¬ 
gandosi su sè stessa, si appassirebbe, o 
formerebbe un cercine calloso, che biso¬ 
gnerebbe tagliar nuovamente a livello del¬ 
le carni, affinchè la piaga potesse cica¬ 
trizzare. Ma questo inconveniente non po¬ 
trebbe aver luogo, se non quando si fos¬ 
se conservata una eccessiva porzione di 
pelle, rovesciandola in alto, dopo di aver¬ 
la dissecata, e facendole formare una ri¬ 
piegatura, al livello della quale si taglias¬ 
sero le carni. Il metodo di Louis è fon¬ 
dato per quello che riguarda il modo di 
tagliare le carni, su dei principi cosi 
evidenti e così sicuri, che è stato gene¬ 
ralmente adottato, ed è il solo, che si 
segua presentemente, ma vi sono state 
fatte delle modificazioni, di cui andiamo a 
parlare nel descrivere 1’ operazione. 
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Situato il malato, fissato il membro e 
stabilita la compressione dell’ arteria cru¬ 
rale sulla branca orizzontale del pube, 
conforme abbiam già detto, Y ajuto che 
tiene la parte superiore della coscia, ti¬ 
ra la pelle in alto, e comprime fortemen¬ 
te le carni per tenerle ferme. L’operatore, 
situato al lato esterno del membro, pren¬ 
de colla mano destra il coltello retto del¬ 
la conveniente lunghezza, col quale egli 
incide la pelle in un sol tratto nella me¬ 
tà posteriore della coscia, quattro dita 
traverse sotto il luogo, ove si propone di 
segar 1’ osso, e con un secondo colpo ta¬ 
glia la pelle nella parte anteriore del 
membro. Per far bene questa incisione 
bisogna che abbia 1’ attenzione di fare 
scorrere tutta la lunghezza della lama 
del coltello sul membro, a fine di fare 
agire lo strumento tanto segando, che com¬ 
primendo, senza di che la pelle non ri¬ 
marrebbe incisa nei luoghi, su i quali il 
coltello avrebbe agito comprimendo so¬ 
lamente. Allorché la pelle è tagliata cir¬ 
colarmente, il chirurgo divide il tessuto 
cellulare, che la unisce all’aponeurosi 
della coscia, al livello del bordo superio¬ 
re della ferita, ciò che dà la facilità al- 
P ajuto di tirarla in alto e di mettere 
r aponeurosi allo scoperto per 1’ estensio¬ 
ne di un dito traverso. Quindi egli ta¬ 
glia le carni circolarmente a livello del 
bordo superiore della pelle, e press’ a po¬ 
co per la metà della loro grossezza. Ap¬ 
pena che è fatta questa incisione, i mu¬ 
scoli tagliati si ritirano verso il loro at¬ 
tacco superiore, e questa retrazione, che 
è favorita dall’ ajuto, che tiene la parte 
Superiore del membro tirando in alto le 
carni, lascia allo scoperto per una grande 
estensione i muscoli profondi, che non 
sono stati ancora tagliati. Allora 1 ’ ope¬ 
ratore incide anche questi ultimi fino al- 
1 ’ osso al livello del luogo, dove la re¬ 
trazione ha portato i muscoli compresi 
nella prima incisione. Ma allorché il mu¬ 
scolo crurale e gli adduttori sono recisi, 
le loro fibre non conservano più la stessa 
lunghezza, e non si ritirano tutte ugualmen¬ 
te: le più profonde, che sono più corte 
dell’ altre, si ritirano meno, di mòdo che 
la sezione di questi muscoli è a scarpa, 
invece di essere perpendicolare all’ asse 
dell’ osso; le loro fibre profonde devono 
dunque essere tagliate col periostio ai li¬ 
vello del luogo, dove la retrazione ha por- 
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tato le loro fibre superficiali. Finalmente, 

dopo di avere recisi in tal modo i mu¬ 
scoli a delle altezze differenti, secondo la 
lunghezza delle loro fibre carnose, e il 
grado della loro retrazione , 1’ operatore 
deve ancora staccare le carni dall’ osso 
colla punta di un bisturino, per l’esten¬ 
sione di circa mezzo pollice. 

Se accadesse che il sangue sgorgasse dal- 
1 ’ arteria crurale allorché resta tagliata, 
sia perchè la persona incaricata di com¬ 
primerla non agisce con sufficiente forza, 
o perchè ne dirige male la pressione, l’a- 
juto che regge la parte superiore del 
membro può arrestare il sangue, strin¬ 
gendo con due dita 1’ estremità di que¬ 
st arteria, o comprimendola; ma se que¬ 
sto mezzo non è sufficiente, bisogna al¬ 
lacciare 1’ arteria prima di procedere ol¬ 
tre nell’operazione. Questa precauzione 
sarebbe specialmente necessaria se' il ma¬ 
lato fosse debole. 

Terminata la sezione delle carni, si solle¬ 
vano colla compressa spaccata in mezzo, a 

fine di non offenderle colla sega ; se si scor¬ 
ge che sia rimasta ancora qualche por¬ 
zione carnosa aderente all’ osso, bisogna 
tagliarla insieme col periostio con un 
bisturino di lama convessa, onde possa 
più esattamente applicarsi alla faccia in¬ 
terna ed esterna del femore, che sono un 
poco concave: fatto questo si procede alla 
sezione dell’osso. 

Per fare questa sezione, l’operatore si¬ 
tua l’estremità del pollice della mano si¬ 
nistra sull’osso presso le carni, al disopra 
del luogo, dove dev’essere segato, se è la 
coscia destra, e al disotto di questo luogo, 
se è la coscia sinistra. Egli pone la sega 
sull’osso presso l’unghia del suo dito, e 
la conduce da prima dolcemente finché 
non è fatta la via, poi un poco più for¬ 
temente ed in ultimo a gran tratti, avendo 
cura che l’osso non sia urtato dal manico 
dello strumento. La sega deve agire quasi 
per il suo peso solamente, e bisogna di¬ 
rigerla un poco obliquamente di alto in 
basso, c presso a poco come fanno i fa¬ 
legnami e gli altri artigiani , che si ser¬ 
vono di questo strumento. Verso la fine, 
e allorché l’osso è quasi intieramente se¬ 
gato, si fa agire lentamente a piccoli 
tratti, affinchè l’osso non scheggi. E ne¬ 
cessario soprattutto di procurare che la 
sega non cambi di direzione, ciò che suc¬ 
cederebbe se s’inclinasse lateralmente la 
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mano che ne tiene il manico, poiché se 
ne potrebbe rompere la lama come è tal¬ 
volta accaduto. Durante questa parte del¬ 
l’operazione, l’ajuto che regge la parte 
inferiore del membro, deve abbassarlo un 
poco nel principio, onde favorire l’azione 
dello strumento; ma verso la fine deve 
rialzarlo dolcemente, a fine d’impedire 
che l’osso non scheggi. Se ciò avvenisse, 
bisognerebbe servirsi delle tanaglie inci¬ 
sive, o meglio ancora di una piccola sega, 
per portar via le ineguaglianze dell’osso, 
le quali potrebbero irritare le carni. 

Segato l’osso e tolta la compressa spac¬ 
cata, bisogna allacciare i vasi. E raramente 
necessario di sospendere la compressione 
suiringuine, o di allentare il tornaquette, 
se ce ne siamo serviti, per conoscere dal¬ 
l’uscita del sangue, ove si trova l’arteria 
crurale, mentre non si può sbagliare non 
solo per la sua grossezza, ma ancora per 
la sua invariabile situazione, e spesso la 
sua estremità sopravanza le carni in mo¬ 
do, che si vede benissimo. Si afferra questa 
estremità colla pinzetta, si tira in fuori 
quanto basta per allacciarla, ciò che 
dev’essere fatto da un ajuto intelligente. 
Alcuni pratici fanno l’ansa del primo nodo 
sull'estremità della pinzetta, prima di af¬ 
ferrare con essa l’arteria, e altri passano 
il filo sotto la pinzetta, e fanno il nodo 
dopo di avere presa l’arteria. Nell’uno e 
l’altro caso, l’ajuto dopo di avere spinto 
il filo più in alto che è possibile sull’arte¬ 
ria coll’estremità dei pollici o dei diti 
indici, serra il nodo, tirando i capi del 
filo perpendicolarmente alla direzione del¬ 
l’arteria medesima, e poi fa un secondo 
nodo per fermare il primo e per impe¬ 
dirli di rallentarsi. Per dirigere la tra¬ 
zione perpendicolarmente all’asse del vaso, 
l’ajuto appoggerà su i fili coll’estremità 
dei diti spingendoli più che può verso 
le carni. Se egli tirasse i fili obliqua¬ 
mente , potrebbe strappare l’arteria , o 
fare scorrere l’allacciatura. Non si può de¬ 
terminare precisamente il grado, cui bi¬ 
sogna stringere il primo nodo; tutto ciò 
che può dirsi in generale è che non si 
deve usare molta forza, anche per le più 
grosse arterie; e appena che il sangue è 
arrestato, la più leggiera compressione che 
si aggiunga è sufficiente per resistere al¬ 
l'urto di questo fluido. Se si stringesse 
troppo T allacciatura, potrebbe recidere 
l’arteria prima che fosse intieramente obli- 
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terata, ed esporre il malato ad un’emor¬ 
ragia consecutiva. In generale, si deve evi¬ 
tare per quanto è possibile, di compren¬ 
dere nell’allacciatura il nervo, che accom¬ 
pagna ciascun’arteria, onde risparmiare 
al malato il forte dolore, che ne risulte¬ 
rebbe. Allorché l’arteria crurale è allac¬ 
ciata, si fa sospendere la compressione 
sull’inguine, affinchè 1’ uscita del sangue 
indichi il luogo, ove si trovano le altre 
arterie molto più piccole , che bisogna 
sempre parimente allacciare; senza di que¬ 
sta precauzione, esse verserebbero del san¬ 
gue dopo che la ferita è stata medicata, 
e ci obbligherebbero a togliere l’apparec¬ 
chio. L’allacciatura delle piccole arterie 
è specialmente necessaria, allorché si vuole 
medicare la ferita per prima intenzione. 

Quando è impossibile di afferrare le 
arterie colle pinzette, o di tirarle abba¬ 
stanza fuori delle carni per allacciarle nel 
modo , che abbiamo indicato, se ne fa 
l’allacciatura mediata, la quale consiste 
nel passare attorno di esse, con un ago 
curvo, un filo, incerato, il quale venga a 
formare una specie di cerchio, in cui ri¬ 
mangano comprese le arterie e una por¬ 
zione delle parti molli che le circondano. 
Questa allacciatura si pratica nel seguente 
modo: si passa l’ago sotto l’arteria a tre 
linee circa di distanza dalla sua recisione, 
si fa rimontare accanto al lato dello stes¬ 
so vaso, si passa sopra di esso per farlo 
scendere poscia dal lato opposto, e si fa 
uscir fuori più vicino, che sia possibile 
al luogo, di dove è stato introdotto, ciò 
che si ottiene facilmente, servendosi di un 
ago semicircolare , e volgendo il pugno 
della supinazione verso la pronazione . 
Quando la punta dell’ago è uscita fuori 
abbastanza da poterla prendere col pol¬ 
lice e coll’indice, si tira fuori intieramente 
dalla carne nella conveniente direzione. 
Dopo di avere tirata fuori una sufficiente 
quantità di filo, se ne annodano i capi 
con due nodi semplici, uno sull’altro. Se 
non si può fare percorrere all’ago in un 
sol tratto almeno i due terzi di un cer¬ 
chio, bisognerebbe spingerlo nella metà 
del tragitto, che deve percorrere fino alla 
superficie della ferita, tirarlo fuori intiera¬ 
mente e fargli percorrere l’altra metà del 
cerchio, introducendolo nel foro, di dove 
si è estratto: nel fare questa allacciatura 
non vi si deve comprendere che la minore 
quantità possihilc di carni, scansando i 
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nervi più considerabili ed evitando spe¬ 
cialmente di pungerli per le ragioni, che 
abbiamo addotte di sopra. 

Allorché si è praticata l’amputazione 
della coscia secondo il metodo finora de¬ 
scritto, il moncone rappresenta un cono 
incavato, la cui base corrisponde alla pelle, 
e la sommità all’osso, il quale rimane na¬ 
scosto nelle carni e non viene mai a spor¬ 
gere in fuori eccettuato qualche caso par¬ 
ticolare, di cui parleremo in seguito. Per 
far prendere al moncone questa forma di 
un cono incavato, che favorisce la riunione 
delle carni e la medicatura della ferita 
per prima intenzione, Alanson, chirurgo 
inglese, consiglia nel suo Manuale pratico 
dell’ amputazione dei membri, di fare 
un’ incisione circolare nei tegumenti, i 
quali sono tirati in alto da un ajuto in 
modo, che dopo l’operazione ne vengono 
ad essere ricoperte intieramente le carni 
c l’osso; poscia insegna di tagliare i mu¬ 
scoli un poco più in basso del bordo dei 
tegumenti attaccati alla parte superiore 
del membro, e in una direzione obliqua 
di basso in alto e di fuori in dentro. Ma 
è facile di accorgersi che siamo meno si¬ 
curi di dare al moncone la figura di un 
cono incavato seguendo questo metodo, 
piuttosto che l’altro che abbiamo descritto. 

Ultimata l’allacciatura di tutte le arterie, 
che era necessario di legare , se uno si 
propone di riunire la ferita immediata¬ 
mente, si taglia uno dei capi di ciascuna 
allacciatura, e si lascia l’altro abbastanza 
lungo da potersi rovesciare sulla superfi¬ 
cie del membro; nel caso contrario non 
avvi alcun inconveniente a lasciare i lacci 
intieri. Si netta la superficie della ferita 
con una spugna fine, inzuppata nell’ ac¬ 
qua tiepida, e quindi si procede alla me¬ 
dicatura. 

Questa medicatura si fa in due maniere: 
nella prima si riuniscono i labbri della 
ferita, e si mantengono uniti col cerotto 
agglutinativo, a fine di ottenerne la con¬ 
solidazione senza suppurazione, o come 
si dice, per prima intenzione. Nell’altra si 
riempie mollemente la ferita di fila, come 
si pratica per tutte le ferite, che non 
possono guarire senza suppurare. 

I chirurghi inglesi, ed alcuni francesi 
si servono del primo modo di medicare, 
cui hanno prodigato i più grandi elogi. 
Secondo loro, riunendo la ferita imme¬ 
diatamente, si evita il sopravanzo dell’ osso, 


la sua denudazione ed esfoliazione : non 
avvi punto o quasi punto di suppura¬ 
zione, e la guarigione è assai più pronta; 
finalmente il moncone conserva una for¬ 
ma più vantaggiosa. Ma la maggior parte 
di questi vantaggi dipendono meno dal 
modo della medicatura , che da quello , 
con cui è stata praticata l’operazione. In 
fatti, allorché l’amputazione è eseguita 
secondo il metodo da noi descritto, in 
qualunque maniera si medichi la ferita, 
non si ha da temere il sopravanzo del¬ 
l’osso e la sua denudazione, a meno che 
non sia prodotto da cause particolari, delle 
quali la riunione immediata della ferita 
non può prevenire gli effetti, e la forma 
del moncone sarà sempre la più favore¬ 
vole all’uso di un membro artificiale, pur¬ 
ché si conservi alle carni una conveniente 
relativa lunghezza. Riguardo poi alla sup¬ 
purazione e alla prontezza della guarigio¬ 
ne, egli è certo che in alcuni casi la fe¬ 
rita si riunisce senza suppurare, e che la 
guarigione n’ è completa in venti o ven¬ 
ticinque giorni, e anche più presto ; ma 
questi casi sono estremamente rari, ed il 
più di sovente la ferita suppura in una 
parte della sua estensione, e la guarigione 
non n’ è più sollecita, che allorquando 
si è medicata colle fila; talvolta è ancora 
molto più lunga, e se ne comprende fa¬ 
cilmente la ragione: qualunque siano le 
precauzioni, che si prendono, anche si¬ 
tuando degli stuelli di fila su i lati del 
moncone, è impossibile di riunire il fondo 
della ferita così esattamente, come all’e¬ 
sterno. Risulta da ciò, che i labbri si ci¬ 
catrizzano esternamente, nel tempo che 
in vicinanza dell’ osso vi resta un inter¬ 
vallo più o meno grande, in cui si rac¬ 
colgono gli umori, che gemono dalla piaga, 
e dove si forma poi un ascesso , la cui 
marcia si fa strada nella parte inferiore 
della piaga non riunita, quando si com¬ 
primono fortemente i lati del moncone; e 
questa circostanza accidentale rende la 
guarigione lunga e difficile. Accade anche 
talvolta che 1’ estremità dell’osso, bagnata 
dalla suppurazione, non si copra di bot¬ 
toni carnosi e l’investa la necrosi. Allora 
rimane una fistola, la quale non guarisce 
che in quattro o cinque mesi, e talvolta 
ancora molto più tardi. 

La riunione immediata presenta anche 
un altro inconveniente , ed è, che se si 
è trascurato di allacciare tutte le arterie, 
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che terminano alla superficie della ferita, 
il sangue che versano, si frappone fra le 
sue labbra, e se questa emorragia interna 
non è pericolosa per la quantità del san¬ 
gue, impedisce però la riunione della fe¬ 
rita e ci obbliga a distruggere la cicatrice 
esterna, che si è formata, per dare esito 
al sangue stravasato nel moncone. Un’e¬ 
morragia molto piu pericolosa è quella, 
che ha luogo dall’arteria crurale, allorché 
rimane recisa dall’allacciatura, prima che 
siasi obliterata. Siccome quest’emorragia 
non succede che dall’ottavo al duodecimo 
giorno dopo l’operazione, epoca, in cui 
le labbra della ferita sono riunite in quasi 
tutta la loro estensione, se si volesse ar¬ 
restarla coll’allacciare l’arteria per la parte 
della ferita, bisognerebbe inciderne la ci¬ 
catrice , e servirsi di un ago per fare 
questa allacciatura, ciò che non sarebbe 
privo di gravi inconvenienti. In tal caso 
è preferibile di scoprire l’arteria in basso 
nello spazio inguinale, e di farne l’allac¬ 
ciatura come nella operazione dell’aneu¬ 
risma. Io ho visto fare, ed ho più volte 
fatto io stesso con successo quest’allaccia¬ 
tura, ma non devo però dissimulare che 
espone il malato ai pericoli di un’emor¬ 
ragia consecutiva, se l’arteria viene ad 
essere recisa dal laccio, avanti che sia 
obliterata. Tutti questi inconvenienti della 
riunione immediata, confermati dall’espe¬ 
rienza, mi hanno deciso ad abbandonarla, 
ed a preferirle la medicatura ordinaria 
colle seguenti modifìcazioni. 

Nel tempo che un ajuto tira dolce¬ 
mente in basso la pelle e le carni, si 
passa attorno il membro una fascia av¬ 
volta, cominciando dalla parte superiore 
e discendendo con giri obliqui fino al li¬ 
vello dell’ estremità dell’ osso . Attesa la 
tumefazione, che si manifesta nella parte 
malata immediatamente dopo l’operazione, 
questa fasciatura non dev’ essere molto 
stretta; e dopo applicata, si riuniscono i 
capi dei lacci, s’involgono in un pezzo di 
tela, per distinguerli dagli altri pezzi del- 
Tapparecchio, c si stendono sul membro 
dal lato , ov’ essi sono più prossimi alla 
sua superficie; si riempie mollemente la 
ferita con delle fila , che si fissano con 
due o tre liste di cerotto agglutinativo, 
situate di dentro in fuori, le quali ser¬ 
vono nel tempo stesso a tenere la pelle, 
senza troppo comprimerla. Si applica su 
questi cerotti un gran piumacci nolo spal¬ 


mato di cerato , che si ricopre con una 
gran quantità di fila asciutte. Si mettono 
su queste Già delle compresse lunghe, 
alcune delle quali vanno dalla parte e- 
sterna all’interna, e altre davanti indie¬ 
tro, incrociando le prime sul moncone. 
L’estremità di queste compresse sono fis¬ 
sate da una compressa più lunga, che si 
passa circolarmente attorno al moncone. 
Tutto questo apparecchio poi si fissa con 
una lunghissima fascia avvolta con cui si 
fanno dei giri circolari sul membro , e 
delle rovesciature sul moncone . Bisogna 
procurare che questo apparecchio sia suf¬ 
ficientemente stretto, perchè non si ri¬ 
muova, ma mai troppo a causa della tu¬ 
mefazione, che deve necessariamente ma¬ 
nifestarsi nel moncone. 

Applicato 1 ’ apparecchio, si fa portare 
con precauzione il malato nel suo letto. 
La maggior parte degli autori raccoman¬ 
dano di collocare il moncone sopra alti 
guanciali, disposti in modo da formare un 
piano inclinato ; ma questa posizione fa¬ 
vorisce la retrazione dei muscoli poste¬ 
riori, e può contribuire a fare sporger 
l’osso in fuori. Si deve dare al moncone 
una situazione orizzontale, affinchè tutti 
i muscoli, che circondano il femore, siano 
ugualmente rilasciati, e farlo riposare so¬ 
pra una salvietta piegata a più doppi , 
onde impedire che il letto non sia mac¬ 
chiato dalla sierosità sanguigna, che ge¬ 
me dall’apparecchio nei primi giorni. Una 
compressa lunga e stretta, di cui si fis¬ 
sano le estremità alla materassa e al len¬ 
zuolo di sotto con dei grossi spilli, è si¬ 
tuata in traverso sul moncone per tenerlo 
fermo durante i movimenti convulsivi che 
1 ’ agitano immediatamente dopo 1’ opera¬ 
zione, ed i quali non cessano talvolta che 
in capo a cinque o sei giorni. 

Il malato sarà messo a una severa dieta. 
Gli si prescriverà una bevanda rinfre¬ 
scante e una pozione antispasmodica, in 
cui si farà entrare una forte dose di op¬ 
pio per calmare i dolori. Ordinariamente 
il giorno stesso dell’ operazione si mani¬ 
festa un leggiero movimento febbrile, e il 
giorno appresso ed i successivi questo mo¬ 
vimento è molto più marcato ; quando 
esso è moderato, non presenta alcuna in¬ 
dicazione, ma se è forte, bisogna ricor¬ 
rere al salasso , estraendo una quantità 
di sangue proporzionata all’ età del ma¬ 
lato, al suo temperamento, alla forza del 
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polso ed all’ intensità degli altri sintomi 
febbrili. Il salasso è il solo mezzo di pre¬ 
venire Finfiammazione degli organi inter¬ 
ni, e specialmente dei polmoni, la quale 
si manifesta sovente in conseguenza del¬ 
l’amputazione della coscia, o di altre grandi 
operazioni. L’esperienza dimostra che la 
febbre traumatica è sempre molto mode¬ 
rata, e che le infiammazioni interne sono 
rare nei malati forti e vigorosi, che han¬ 
no perduta una gran quantità di sangue 
nel tempo dell’operazione, e quindi è che 
si possono ottenere dalle copiose sangui¬ 
gne, fatte nei primi giorni, gli stessi van¬ 
taggi che procura una considerabile ef¬ 
fusione di sangue durante 1’ operazione . 
Ma il malato sia stato o no salassato , se 
si manifestano dei sintomi dell’infiamma¬ 
zione di qualche organo interno, bisogna 
ricorrere prontamente alla flebotomia dal 
braccio, all’applicazione delle mignatte o 
delle coppette scarificale sulla sede dell’or¬ 
gano affetto, e ai derivativi, come i ves- 
sicanti ed i senapismi. 

Allorché si sono allacciate tutte le ar¬ 
terie , da cui si vedeva scaturire il san- 
gue , dopo di avere fatto sospendere la 
compressione sull’ inguine o rilasciato il 
tornaquette, e dopo di avere bene nettata 
la superficie della ferita con una spugna 
immersa nell’acqua tiepida, non vi è luo¬ 
go di temere l’emorragia nei primi gior¬ 
ni; la sierosità sanguigna che geme dalla 
ferita, non deve inquietarci, nè esige che 
si tolga F apparecchio . Ma non è cosi 
dell’effusione di sangue, che succede tal¬ 
volta allorché si è stabilita la suppura¬ 
zione , perchè essa è il preludio di una 
forte emorragia proveniente dall’ arteria 
crurale. L’epoca in cui si manifesta que¬ 
sta emorragia varia assai : il più di or¬ 
dinario si dichiara dall’ottavo al duode¬ 
cimo giorno. Io l’ho vista sopraggiunge¬ 
re nella notte dal decimo nono giorno al 
ventesimo, e fece perire il malato, che 
non fu soccorso in tempo . Ma sia qua¬ 
lunque il tempo, in cui si manifesta, bi¬ 
sogna far comprimere l’arteria nell’ingui¬ 
ne, togliere l’apparecchio e allacciare il 
vaso con un ago; e se questa allacciatu¬ 
ra non è praticabile , non bisognerebbe 
esitare a scoprire l’arteria al disotto dello 
spazio inguinale, per allacciarla come nel¬ 
l’operazione dell’aneurisma. 

Allorché non sopraggiunge alcun ac¬ 
cidente, che ci obblighi a levare l’ap¬ 


parecchio, non si fa la prima medicatu¬ 
ra che il quinto o il sesto giorno. Qual¬ 
che volta F abbondanza della sierosità san¬ 
guigna, che geme dalla piaga, e il cat¬ 
tivo odore ci obbligano di togliere più 
presto la fascia e le compresse. Per fare 
questa prima medicatura, come pure le 
successive, s’incarica un ajuto di solle¬ 
vare il moncone, allontanandolo il meno 
possibile dalla direzione orizzontale, e si 
toglie la fascia, le compresse, le fila ester¬ 
ne ed i cerotti; quindi si levano tutte 
le fila, che la suppurazione ha fatto stac¬ 
care, e che si possono portar via senza 
cagionare la più leggiera trazione , e si 
rimpiazzano con altre fila asciutte, che si 
sostengono con due liste di cerotto poco 
serrate e vi si pone sopra un piumac- 
ciuolo spalmato di cerato e si fissa il tut¬ 
to nel modo seguente: si collocano in tra¬ 
verso sulla materassa, precisamente sul 
luogo, ove deve riposare il moncone, tre 
o quattro compresse larghe circa quattro 
dita traverse, e assai lunghe per circon¬ 
dare quasi due volte la coscia ; queste 
compresse sono disposte in modo, che la 
prima, che deve corrispondere alla par¬ 
te superiore del membro è ricoperta nei 
suoi due terzi inferiori dalla seconda, e 
così dell’altre. Su queste compresse, se 
ne mette un’ altra un poco più larga e 
meno lunga, in una direzione perpendi¬ 
colare ad esse, e per conseguenza paral¬ 
lela a quella del membro. Le cose essen¬ 
do così disposte, 1 ’ajuto che ha solleva¬ 
to il moncone, lo posa dolcemente su que¬ 
sto apparecchio; allora si rovescia di bas¬ 
so in alto sul moncone la compressa lon¬ 
gitudinale, e si posa sulla parte anteriore 
del membro; se ne pone una seconda di 
dentro in fuori, e quindi si passano at¬ 
torno la coscia le compresse trasversali 
cominciando dall’ inferiore, come nella 
medicatura delle fratture colla fasciatura 
di Sculteto. 

Nelle successive medicature, si levano 
le fila che si staccano da sé, e quando 
la piaga ne rimane interamente sbaraz¬ 
zata, e che la suppurazione ne ha dissi¬ 
pato 1’ ingorgo, si riunisce con dei ce¬ 
rotti agglutinativi situati in traverso, a- 
vendo 1’ attenzione di applicare su i lati 
del moncone delle grosse compresse, o 
dei piumacciuoli di fila, affinchè il fondo 
della piaga si cicatrizzi prima della sua 
superficie. Si continua a medicarla così 
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fino alla sua intera guarigione, che ha 
luogo ordinariamente dai trentesimo al 
quarantesimo giorno . Non si deve cam¬ 
biare la fascia avvolta, che è applicata 
attorno il membro a meno che non si 
trovi stentata, o guastata dalla suppura¬ 
zione. 

Allorché la suppurazione ha operato il 
disingorgo della piaga, questa incomincia 
a cicatrizzarsi dalla circonferenza al cen¬ 
tro con dei cerchi concentrici, che dimi¬ 
nuiscono successivamente fino all’ asse del 
moncone. Le allacciature cadono ordina¬ 
riamente verso il dodicesimo o quindice¬ 
simo giorno; qualche volta però si stac¬ 
cano piò tardi, e specialmente quella del- 
r arteria crurale. Se questa allacciatura 
tarda troppo a cadere, se ne facilita la 
caduta tirandola leggiermente o anche 
torcendola un poco ogni giorno. Questo 
modo di condursi è preferibile alla se¬ 
zione dell’ ansa di questa allacciatura fatta 
con cisoie spuntate, o con un bisturino 
guidato da una tenta scanalata, come 
consigliano molti autori. 

Se malgrado tutte le precauzioni, che 
si sono prese per impedire il sopravanzo 
dell* osso, questo avesse luogo, la condot¬ 
ta da tenersi in questo caso è subordinata 
allo stato deli’ osso medesimo. Se esso è 
ricoperto di carni nel suo contorno, e di 
bottoni carnosi nella sua estremità, la 
prominenza che forma all* infuori non 
impedisce la guarigione della piaga, ma 
la ritarda, ed il moncone conservando 
una forma conica, non presenta nella sua 
estremità una superficie sufficiente per 
sostenere facilmente il peso del corpo, e 
il inalato non può far uso di una gamba 
artificiale senza frapporvi continuamente 
dei cuscinetti. Si può rimediare fino ad 
un certo punto a questa forma conica 
del moncone per mezzo di una fascia av¬ 
volta, applicata di alto in basso sul mem¬ 
bro, nel tempo che un ajuto tira in bas¬ 
so la pelle e le carni. Ma per ottenere 
qualche vantaggio da questo espediente, 
bisogna ricorrervi per tempo, e stringere 
la fascia quanto è possibile, senza però 
cagionare alcun dolore, nè tumefaziouc, e 
conviene poi ristringerla ogni volta che 
si allenta. Nel caso, di cui parliamo, è 
stata proposta una seconda amputazione 
nel luogo, ove la pelle si unisce alla ci¬ 
catrice. Questa operazione è stata talvol¬ 
ta praticata con successo, ma il più di 
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sovente è stata seguita da gravi acciden¬ 
ti, i quali sarebbero poi specialmente da 
temersi, se 1* estremità dei grossi vasi do¬ 
vesse rimanere compresa nella sezione 
delle carni alfa base del cono , formato 
dal moncone. Il timore di questi acci¬ 
denti deve trattenere un chirurgo pru¬ 
dente dal ricorrere a questo mezzo, per 
quanto gli potesse sembrare efficace. Del 
rimanente, giova di fare osservare che la 
forma conica del moncone e il sopravan¬ 
zo dell’ osso senza denudazione, sono ca¬ 
si rarissimi, quando 1’ amputazione è sta¬ 
ta praticata secondo il metodo, che ab¬ 
biamo descritto, e che le medicature sono 
fatte con quelle cautele già da noi indi¬ 
cate. 

Non si può sempre impedire per altro 
il sopravanzo dell’ osso con denudazione. 
Siano qualunque le precauzioni prese per 
impedire questo inconveniente, una sup¬ 
purazione molto abbondante può cagio¬ 
narlo , distruggendo il tessuto cellulare 
che unisce i muscoli fra loro, e le ade¬ 
renze del periostio coll’ osso. Allorché la 
porzione dell’ osso prominente e denuda¬ 
to ha solo poche linee di estensione, biso¬ 
gna attenderne la caduta spontanea. La 
cicatrizzazione della piaga è al certo piò 
lenta, ma la sola natura basta ad ope¬ 
rarla. Quando poi la porzione dell’osso 
denudato è considerabile, bisogna resecar¬ 
lo piò vicino che si può alle carni, sen¬ 
za per altro lederle, se la cicatrice delia 
piaga è molto avanzata. Questa sezione 
dell’ osso è facile ad eseguirsi con una 
piccolissima sega. Se s* incontrasse qualche 
difficoltà per essere 1’ osso troppo corto 
da non poter essere stabilmente afferrarlo, 
bisognerebbe servirsi del semplicissimo 
mezzo proposto dal Bertrandi in un caso 
simile, che è stato di poi usato con suc¬ 
cesso: questo mezzo consiste in una mac¬ 
china composta di un pezzo di legno per¬ 
pendicolare, solidamente fissato sopra un 
piede; questo pezzo di legno è incavato 
nella sua parte superiore a guisa di for¬ 
ca, la quale forma un punto di appog¬ 
gio invariabile all* estremità prominente 
dell’osso, e fa le veci di un ajuto. L’as¬ 
sistente, che è incaricato di sostenere il 
membro, deve, al contrario, appoggiarvi 
sopra finché 1’ osso non è segato per me¬ 
tà, e quindi non rimane che a volgere 
la parte lateralmente. Coll’ ajuto di que¬ 
sta macchina 1’ osso non può vacillare, e 
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si sega con ugual facilità che un basto¬ 
ne posto sopra un cavalletto. La sezione 
della porzione dell’ osso prominente e 
privo di vita, non dà mai luogo a gravi 
accidenti. Dopo questa operazione la pia¬ 
ga si tumefà leggermente, e diviene un 
poco dolente, ma dopo tre o quattro gior¬ 
ni riprende il suo primiero stato, e fini¬ 
sce per cicatrizzarsi dopo una superficia¬ 
le esfoliazione. 

Prima di procedere alla sezione dell’os¬ 
so, bisogna tentarlo con forza per sentire 
se vacilla. Questa precauzione è special¬ 
mente necessaria, allorché l’amputazione 
è stata praticata da lungo tempo, e che 
vi si è dovuto ricorrere per causa dello 
sfacelo del membro, come nella seguente 
osservazione riportata da Fabrizio Ilda- 
no (i). Un giovine, scampato appena dal 
pericolo di una dissenteria maligna , fu 
improvvisamente attaccato da un dolore 
nel destro calcagno, il quale si propagò 
subito a tutto il piede. Quantunque que¬ 
sto dolore fosse fortissimo, non si mani¬ 
festò nè gonGezza, nè calore nella parte, 
ma al contrario, il malato si lagnò di sen¬ 
tirvi un freddo così piccante, che non 
poteva trattenersi dal lamentarsi notte e 
giorno. Fu tentato inutilmente di riscal¬ 
dare il membro con dei mattoni caldi; 
gli accidenti crebbero in pochi giorni, e 
si manifestò la gangrena, la quale fece 
dei progressi e si estese, senza cagionare 
nè tumefazione, nè calore, lungo la gam¬ 
ba fino al ginocchio. Qui parve arrestar¬ 
si con un’ulcera sordida, la quale cor¬ 
rose i muscoli e tutti i legamenti a se¬ 
gno, che gli ossi del ginocchio e la ro¬ 
tula ne rimasero totalmente separati. Fu 
giudicata conveniente 1’ amputazione del¬ 
la coscia, la quale fu eseguita 1* ultimo 
giorno di gennaio del 16^ 4 • Fabrizio 
fu obbligato di abbandonare questo ma¬ 
lato alcuui giorni dopo, e lo lasciò nella 
situazione la più pericolosa, cioè, rifini¬ 
to di forze, e con dei sudori freddi, che 
lo minacciavano di una vicina morte. Que¬ 
sto malato si sostenne per altro contro 
ogni speranza, e Fabrizio al suo ritor¬ 
no, il 5 . marzo, lo ritrovò in buono sta¬ 
to, ma F osso tagliato sopravanzava le 
carni per più di due dita traverse, come 
se n’ era già accorto nel togliere i primi 
apparecchi. Questo gran pratico non esitò 


punto sul partito che gli rimaneva a pren¬ 
dere. Propose di segare F osso a livello 
delle carni, ma nel cominciare F opera¬ 
zione, si avvide che la natura aveva già 
eificacissimamente travagliato alla sua se¬ 
parazione. Esso sospese P operazione, e si 
contentò di smuovere P osso vacillante 
da una parte all’ altra, e ripetè questo 
tentativo in ogni medicatura finché in 
capo a quattro giorni tirò fuori, senza 
dolore e senza che si versasse una goc¬ 
cia di sangue, una porzione della totalità 
del femore, della lunghezza di circa cin¬ 
que pollici. In una circostanza a questa 
simile, la resezione dell’ osso sporgente in 
fuori, sarebbe un’ operazione assolutamen¬ 
te inutile, perchè la denudazione si esten¬ 
derebbe al di là della superficie della 
piaga. 

Dell ’ amputazione a lembo 
della coscia. 

Vi sono due metodi per praticare que¬ 
sta operazione,* uno di Ravaton e F altro 
di Vermale. Nel primo metodo si fanno 
tre incisioni penetranti fino all’ osso : la 
prima è circolare, e si eseguisce con un 
coltello, distante quattro dita traverse 
dal luogo, ove devesi segar F osso: per le 
due altre incisioni si adopra un gran bi- 
sturino, e si fanno perpendicolari alla pri¬ 
ma, incominciando dal luogo, ove deve 
separarsi il membro, F una anteriormente, 
e P altra posteriormente, evitando dili¬ 
gentemente di comprenderci i grossi va¬ 
si* e infine si staccano i lembi dall* osso. 

Nel metodo di Vermale non si fanno 
che due sole incisioni: si prende un col¬ 
tello retto, di cui si volge la lama in 
basso, si presenta sulla parte anteriore 
della coscia nel luogo, ove uno si pro¬ 
pone di separare il membro, e si pene¬ 
tra fino all* osso, e conducendolo attorno 
la circonferenza dell’ osso medesimo, si fa 
uscir fuori dalla parte opposta a quella,, 
in cui si è incominciato a immergere,* quin¬ 
di si taglia di alto in basso, portando il 
coltello lungo il femore fino al luogo, 
ove si vuole terminare il lembo, cui si 
dà una forma conica nella sua estremità, 
volgendo la lama dello strumento verso 
la pelle,* e nello stesso modo si forma un 
lembo nel lato opposto. 

Nell’ uno e F altro metodo, si termina 
P operazione nella stessa maniera. Si sol 


(i) Oss. 91. Cent. IF. 
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levano i lembi per mezzo della compres¬ 
sa spaccata: si taglia il rimanente delle 
carni e il periostio circolarmente alla ba¬ 
se dei lembi, si sega 1' osso, si allacciano 
i vasi, si netta la ferita, e se ne riuni¬ 
scono i lembi, che si mantengono a con¬ 
tatto con dei cerotti agglutinativi e con 
un conveniente apparecchio. 

Il metodo di Vermale è più vantag¬ 
gioso di quello di Ravaton, è meno lungo 
e meno doloroso, ed i lembi si applica¬ 
no meglio insieme, perchè la pelle e le 
carni sono tagliate in maniera da poterle 
meglio aggiustare; devono anche riunirsi 
più presto, che se fossero formati secon¬ 
do il metodo di Ravaton. 

Il fine, che si sono proposti questi au¬ 
tori nel praticare F amputazione della co¬ 
scia a lembo, è di prevenire il sopravan¬ 
zo e la denudazione dell’ osso, conservan¬ 
do tante carni da ricoprirne 1’ estremità; 
ma non vi si giunge sempre con questa 
operazione, poiché il peso dei lembi le 
porla indietro, e siccome le carni, che 
coprono la parte anteriore dell’ osso sono 
assai sottili, accade sovente che al levar 
del primo apparecchio, si trova l’osso pro¬ 
minente e denudato fra la parte antcrior 
dei lembi. Questo accidente è specialmen¬ 
te da temersi nei soggetti magri, nei qua¬ 
li F amputazione a lembo sembra più con¬ 
veniente dell’ amputazione circolare . Si 
aggiunga a tutto questo che 1’ amputazio¬ 
ne a lembo è molto più dolorosa, c che 
se i lembi non si riuniscono, come tal¬ 
volta accade, può essere seguita da un’in¬ 
fiammazione e da una suppurazione tan¬ 
to maggiore, quanto più è estesa la su¬ 
perficie delia ferita. Io ho osservato più 
di una volta questi diversi inconvenienti 
nei malati, nei quali aveva praticata que¬ 
sta operazione, ed è perciò che mi sono 
determinato a rinunziarvi, tenendomi piut¬ 
tosto all’ amputazione circolare, tanto più 
che questa ultima ci procura tutti i van¬ 
taggi, che si sperava di ottenere più par¬ 
ticolarmente dall’ amputazione a lembo. 

Deli ’ amputazione circolare 
della gambu . 

Si amputa la gamba quattro dita tra¬ 
verse in circa al di sotto della tubero¬ 
sità anteriore della tibia, sia qualunque 
la sede della malattia, che ci obbliga a 
praticare questa operazione. L’ apparec¬ 
chio necessario per questa amputazione è 
lo stesso di quello per la coscia, eccet¬ 


tuato che il coltello dev’ essere più cor¬ 
to, e la compressa spaccata, destinata a 
sollevare le carni nel tempo della sezio¬ 
ne dell’ osso, deve avere tre capi, dei qua¬ 
li quel di mezzo è più stretto degli altri. 
Si sospende il corso del sangue nel mem¬ 
bro facendo comprimere F arteria crurale 
nell’ inguine sulla branca orizzontale del 
pube da uno ajuto intelligente, o appli¬ 
cando il tornaquette sulla parte media 
inferiore della coscia, e non al poplite 
come alcuni raccomandano, a fine di non 
impedire F applicazione dell’ apparecchio. 
Se non si avesse un ajuto, sull’ intelligen¬ 
za del quale si potesse contare , sarebbe 
meglio servirsi del tornaquette , invece 
di far comprimere l’arteria colledita.il 
tornaquette non ha in questo caso gli 
stessi inconvenienti che nell’ amputazione 
della coscia, dove si oppone come abbia¬ 
mo già osservato, alla retrazione dei mu¬ 
scoli. 

La gamba dev’ essere stesa, e tenuta 
da due ajuti, uno dei quali F abbraccia 
con ambedue le mani al di sotto del gi¬ 
nocchio e tira la pelle in alto, e l’altro 
al di sotto dei malleoli . L’ operatore si 
situa dal lato interno del membro, a fi¬ 
ne di poter segare ambedue gli ossi nel 
tempo stesso e incide la pelle circolarmen¬ 
te tre dita traverse in circa al di sotto 
del luogo, ove si propone di segar gli 
ossi. In generale, questa incisione deve 
esser fatta più o meno lontano da que¬ 
sto luogo a seconda del volume del mem¬ 
bro, a fine di conservare una porzione 
di pelle bastante per ricoprire tutta la 
superficie della ferita. Deve eseguirsi in 
due tratti di coltello, con uno dei quali 
si divide la pelle nella metà posteriore 
della gamba, e coll’ altro nella metà an¬ 
teriore. Incisa la pelle, si disseca di basso 
in alto con un bisturino fino al luogo, 
ove devono essere tagliate le carni, pro¬ 
curando di conservare sulla sua faccia in¬ 
terna la maggior porzione possibile di tes¬ 
suto cellulare . Dissecata e rovesciata la 
pelle di basso in alto , si fa tenere dal- 
F ajuto, che sostiene la parte supcriore 
del membro, e quindi si tagliano le car¬ 
ni a livello della base della ripiegatura 
formata dalla pelle medesima. Si divido¬ 
no con un sol colpo fino all’ ossa i mu¬ 
scoli della regione posteriore, e con un 
secondo colpo quelli della regione ante¬ 
riore e interna. Poscia s’ incidono le 
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carni, che si trovano nell’ intervallo de¬ 
gli 03 si, nel modo seguente: si affonda il 
coltello d’ avanti in dietro in questo spa¬ 
zio, e nel ritirarlo si fa scorrere la sua 
punta sulla faccia esterna della tibia, a 
fine di dividere il muscolo tibiale ante¬ 
riore, che vi si attacca. Si porta il dito 
indice fra le due ossa, e si fa scorrere 
sulla loro superficie, e se si sente che 
non siano state tagliate tutte le carni, si 
finiscono di recidere col bisturino insieme 
col periostio. 

Dopo tagliate esattamente ed intiera¬ 
mente le carni, e inciso il periostio, s’in¬ 
troduce di dietro in avanti tra i due ossi 
coll’apice di un dito, o colla pinzetta 
a anelli, di cui ci serviamo nelle medi¬ 
cature, il capo di mezzo della compressa 
spaccata, situando gli altri due capi la¬ 
terali uno esternamente, e V altro inter¬ 
namente. Questi tre capi e il corpo di 
questa compressa devono essere stesi sui 
membro e tirati in alto dall’ajuto, che 
sostiene la parte superiore della gamba. 
Quindi si procede alla sezione degli ossi, 
incominciando dalla tibia ; ma invece di 
segare quest’ osso perpendicolarmente al 
suo asse in tutta la sua grossezza, si prin¬ 
cipia dal segarlo obliquamente nella sua 
parte anteriore, di alto in basso e dal 
davanti in dietro, e si termina poi di se¬ 
garlo perpendicolarmente al suo asse. Con 
questo metodo, che credo inventato da 
Beclard, si viene a dare alla parte ante¬ 
riore della estremità della tibia una for¬ 
ma rotonda, su cui la pelle si applica 
più esattamente, e non è esposta ad es¬ 
sere recisa dalle scabrosità dell’ osso, co¬ 
me succede seguendo 1’ ordinario metodo. 
Segata la tibia per circa un terzo della 
sua grossezza, si fa agire la sega su tutti 
due gli ossi insieme, ciò che si eseguisce 
facilmente alzando un poco la mano, che 
tiene il manico di questo strumento. Si 
dirige l’azione della sega in modo, che 
il perone rimanga intieramente diviso pri¬ 
ma della tibia, la quale essendo più so¬ 
lida, è meno esposta a scheggiare. D’ al¬ 
tronde, se si segasse prima la tibia, sa¬ 
rebbe da temersi che 1’ articolazione su¬ 
periore del perone restasse fortemente 
scossa, ciò che potrebbe produrre in que¬ 
sta parte un pericoloso ingorgo. Siccome 
la mobilità del perone può impedire l’azio¬ 
ne della sega, F ajuto, che sostiene l’e¬ 
stremità inferiore del membro, deve rav¬ 


vicinare quest’ osso alla tibia contro cui 
lo comprimerà, per renderlo meno mo¬ 
bile, e perchè non scheggi: questa pre¬ 
cauzione è specialmente necessaria quando 
si pratica questa operazione per una frat¬ 
tura comminutiva dei due ossi; ed in que¬ 
sto caso converrebbe ancora, se il fram¬ 
mento superiore del perone fosse molto 
mobile, fissare i due ossi insieme con uno 
spaghetto, prima di segarli. 

Segati gli ossi, si toglie la compressa 
spaccata, e si procede all’ allacciatura dei 
vasi. Si afferrano una dopo F altra le ar¬ 
terie tibiali, e la peronea con una pin¬ 
zetta da dissezione, si tirano fuori dalle 
carni, e vi si fa posar sopra il laccio da 
un ajuto. Se non si potessero tirare tan¬ 
to fuori da allacciarle immediatamente, 
bisognerebbe ricorrere all’allacciatura me¬ 
diata, servondosi di un ago curvo. Si de¬ 
vono allacciare non solo le tre arterie 
anzidette , ma ancora tutte le dirama¬ 
zioni muscolari, che possono scorgersi e 
afferrarsi colla pinzetta. 

L’ arterie essendo allacciate, bisogna 
medicare la ferita. Dopo di averla bene 
nettata con una spugna fine bagnata nel- 
F acqua tiepida, si piega il moncone ad 
angolo retto, si riconduce la pelle sulla 
superficie della ferita, adattandovela be¬ 
ne, e vi si mantiene con delle liste di 
cerotto di diachylon gommato . La pelle 
non dev’ essere aggiustata sulla superficie 
del moncone nè direttamente di dentro 
in fuori, nè di dietro in avanti, ma ben¬ 
sì nel senso di una linea perpendicolare 
alla superficie del ligamenlo interosseo, 
affinchè non rimanga tesa sull' estremità 
degli ossi, che potrebbero irritarla, e far¬ 
la infiammare ed anche gangrenare. Ap¬ 
plicati che sono i cerotti agglutinativi, vi 
si adagia sopra un piumacciuolo spalmato 
di cerato, su- cui si posa una buona quan¬ 
tità di fila asciutte, delle compresse lun¬ 
ghe e strette, alcune delle quali di fuo¬ 
ri in dentro, e le altre di dietro in avanti, 
che vengano ad incrociarsi sul moncone: 
vi si fissano con una compressa circolare 
e mediante una fascia avvolta a un solo 
capo, con cui si fanno dei giri circolari 
attorno il moncone sulla sua estremità e 
sul ginocchio, formando come una specie 
di berretto. Applicato questo apparecchio, 
si porta il malato nel suo letto, si mette 
un guanciale sotto il poplitc, affinchè la 
còscia c il moncone rimangano alquanta 
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piegati, e in quanto al rimanente, tanto 
per prevenire gli accidenti, per combat¬ 
terli p e per condurre la piaga alla sua 
perfetta guarigione, bisogna condursi come 
dopo l’amputazione della coscia. 

DelC(imputazione della gamba a lembo . 

L’amputazione a lembo è stata ideata 
per la gamba, e in principio non Astata 
praticata che su questo membro solamen¬ 
te, ma in seguilo ne fu esteso l’usa anche 
alla coscia, al braccio c all’antibraccio. 
Lowdham chirurgo a Oxford, fu il pri¬ 
mo che concepì questo pensiero di am¬ 
putare la gamba, conservando un lembo 
della carne, per applicarsi sul moncone 
dopo la separazione del membro. Il me¬ 
todo di Lowdham si trova consegnato in 
una lettera, che Giacobbe Young chirurgo 
a Londra, ha inserita nel fine di un trat¬ 
tato intitolato: currus triumphalis a te - 
rebinthoy che fu pubblicato nel 1679. In 
principio non si fece molta attenzione a 
questo metodo, ma 18 anni dopo, cioè 
nel 1696, Verduyn, celebre chirurgo di 
Amsterdam, dopo di averlo praticato, lo 
descrisse in un’opera, che ha per titolo: 
Dissertatio epistolica de nova artutim 
decurtandorum rat ione. Nel 1702, l’abi¬ 
lissimo chirurgo Sabourin di Ginevra, lo 
propose all’Accademia reale delle Scienze, 
la quale tenne sospeso il suo giudizio per 
attenderne i risultamenti, che ne avrebbe 
somministrato 1 * esperienza. Non si sa se 
Verduyn e Sabourin avevano letto l’opera 
di Young, ma se non si può accordar 
loro la gloria deH’invenzione, non si può 
ricusargli quella di avere tratto questo 
metodo dall’oblio e di averlo messo in 
una passeggierà voga. 

Quest’operazione si .pratica nel seguente 
modo: Dopo di avere sospeso il corso del 
sangue mediante la compressione dell’ar¬ 
teria crurale nell’inguine, o l’applicazio¬ 
ne del tornaquette, si abbraccia la gamba 
colla mano siuistra sotto il poplite, e s’im¬ 
merge in uno dei suoi lati il coltello retto 
colla lama rivolta in basso fino agli ossi, 
e si fa uscire dall’ altro lato j quindi si 
conduce verso il piede rasando .la faccia 
posteriore della tibia e del perone, e si 
forma un lembo del muscolo soleo e dei 
gemelli, tagliandolo più o meno lontano 
dal tendine di Achille; poi si solleva que¬ 
sto lembo verso la coscia, c si divide cir¬ 
colarmente ai livello della sua base la 
pelle ed i muscoli dal bordo interoo della 
Boyer Tom . II. 


tibia, fino al bordo esterno del perone; 
si tagliano ancora le carni, che possono 
essere rimaste intatte sulla parte poste¬ 
riore degli ossi, e quelle che sono situate 
nel loro intervallo. Fatto questo, si sol¬ 
levano le carni colla compressa spaccata, 
e si segano gli ossi. Quando il membro 
è separato, si allacciano i vasi, si netta 
la ferita colla spugna, e poscia si applica 
il lembo sulla superficie del moncone in 
modo, che la ricopra esattamente. Se è 
troppo grande ed inuguale, se ne rita¬ 
glia la porzione eccedente, e si mantiene 
in sito con delle liste di cerotto. Il rima¬ 
nente della medicatura è lo stesso che 
nell’amputazione ordinaria. 

L’ oblio, in cui è caduta quest’opera¬ 
zione, quantunque sia sfata praticata più 
volte con successo, ci dispensa dall’entrare 
nel dettaglio delle modificazioni, che ha 
subito, e nella discussione dei vantaggi, 
che le sono stati attribuiti da coloro, che 
hanno voluto sostituirla all’ordinario me¬ 
todo. 

DelC amputazione del braccio . 

L’ amputazióne del braccio dev’ essere 
fatta più in basso che è possibile, come 
quella della coscia j c si pratica nel se¬ 
guente modo: il malato dev’ essere assiso 
sopra una seggiolai si fa tenere il braccio 
alzato in una situazione orizzontale*, se 
lo permette la malattia , da due ajut», 
uno dei quali lo abbraccia nella sua parte 
superiore e tira la pelle in alto, e l’altro 
nella sua parte inferiore sopra il cubito ; 
un terzo ajuto sostiene la mano, e un 
quarto comprime l’arteria brachiale contro 
la parte interna superiore dell’omero. Se 
la malattìa esigesse che il braccio, fosse 
tagliato molto in alto, non vi resterebbe 
spazio per comprimere l’arteria nel luogo , 
che si è indicato, e allora si sarebbe ob¬ 
bligati di situare nel cavo dell’ ascella 
una piccola palla, che l’ajuto dovrebbe 
comprimere fortemente contro il capo 
dell’omero. L’operatore situatosi dal lato 
esterno del membro, incide la pelle cir¬ 
colarmente più o meno di un pollice al 
di sotto del luogo, ove dev’essere segato 
1’ osso , secondo il volume del membro. 
Fatta questa incisione , 1 * ajuto che so¬ 
stiene la parte superiore del membro, tira 
la pelle in alto in modo, che le carni ne 
restino allo scoperto per più di un pol¬ 
lice: l’operatore recide anche questo cir¬ 
colarmente fino all’osso, a livello del bor- 
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do superiore dello pelle. Appena che egli 
ha terminata questa sezione , il muscolo 
bicipite si ritira, ma il brachiale ante¬ 
riore e il tricipite non abbandonano l’o¬ 
mero, perchè vi sono aderenti con una 
delle loro faccie. Le fibre di questi mu¬ 
scoli, che non sono attaccate all’osso, si 
ritirano , e se si segasse l’osso a livello 
delle fibre, che sono ad esso aderenti, il 
moncone verrebbe ad avere una forma 
conica. Per prevenire questo inconvenien¬ 
te, l’operatore taglia le porzioni carnose 
adese all* omero, e il periostio a livello 
delle fibre, che la loro retrazione ha mag¬ 
giormente avvicinate al loro attacco su¬ 
periore. Questa precauzione, per quanto 
sembri semplice, ci porge il mezzo di se¬ 
gare l’osso un pollice più in alto di quello, 
che sarebbe possibile, trascurandola. 

Allorché le carni sono tagliate, si sol¬ 
levano colla compressa spaccata, e si pro¬ 
cede alla sezione degli ossi. Si allacciano 
i vasi, e si applica l’apparecchio, che è 

10 stesso di quello dcU’amputazione della 
coscia. Si rimette il malato nel suo letto, 
ove si situa in modo, che il braccio ri¬ 
manga un poco sollevato. 

Allorché si amputa il braccio secondo 
questo metodo al di sotto dell’inserzione 
del deltoide nell'omero, non avvi da te¬ 
mere nè la forma conica del moncone, 
nè la denudazione dell’osso. Questa de¬ 
nudazione non avrebbe luogo neppure se 
l’amputazione fosse niale eseguita; il mon¬ 
cone resterebbe solamente acuminato, ciò 
che renderebbe la cura più lunga del so¬ 
lito. Ma allorquando la malattia, che e- 
sige quest’amputazione, ci obbliga a pra¬ 
ticarla molto più in alto dall’angolo in¬ 
feriore del deltoide, nel luogo, ove i tendini 
dei muscoli gran pettorale, gran dorsale, 
e gran rotondo si attaccano all’omero, se 

11 metodo da noi descritto basta ordina¬ 
riamente per impedire la denudazione 
dell’osso, e la forma conica del moncone, 
non sempre impedisce però che la retra¬ 
zione di questi muscoli non si opponga 
al meccanismo, per cui la natura procura 
la riunione delle ferite con perdita di so¬ 
stanza , e che non faccia degenerare in 
un’ ulcera abituale quella, che risulta dal- 
1’ amputazione circolare del braccio nel 
luogo, che abbiamo indicato. Louis rac¬ 
conta di averne visti due esempi, e vuole 
che in questo caso si faccia di preferenza 
l’amputazione a lembo. Questa operazione 


si eseguisce cosi: si fa con un bjsturino 
retto un’incisione trasversale fino all’osso, 
un poco al disopra dell’angolo inferiore 
del deltoide : quindi si fanno due altre 
incisioni longitudinali lungo il bordo an¬ 
teriore e posteriore di questo muscolo : 
queste due incisioni vengono a cadere 
quasi perpendicolarmente sulla prima, e 
formano un lembo trapezioide; si stacca 
questo lembo fino presso la sua base, e 
si fa sollevare da un ajuto: si fa la se¬ 
zione circolare del resto del membro a 
livello della base del lembo, e si termi¬ 
na l’operazione conforme abbiamo prece¬ 
dentemente detto. Questa operazione è 
stata praticata molte volte con successo, 
come si rileva leggendo le osservazioni 
riportate da Louis nelle Memorie dell’Ac- 
cademia di chirurgia, T. V. iti J 2 .°p. 4*8. 

DelC amputazione de W antibraccio. 

Il luogo, ove deve farsi 1’ amputazione 
dell'antibraccio, è determinato dalla sede, 
dall’estensione della malattia, che rende 
necessaria questa amputazione. In gene¬ 
rale, deve farsi più in basso che è pos¬ 
sibile, perchè la porzione del membro, 
che rimane, sarà tanto più utile, quanto 
è più lunga, e la ferita sarà meno estesa 
e guarirà più prontamente. 

Il malato deve star seduto su di una 
seggiola, e se vuole, può stare anche a 
letto, situato da una parte, ma questa 
posizione è meno comoda della prima per 
l’operatore. L'antibraccio è sostenuto in 
una posizione orizzontale da due ajuti , 
uno de’quali regge il cubito, « l’altro il 
carpo; un terzo ajuto è incaricato della 
compressione dell’arteria brachiale contro 
la patte interna superiore dell’ omero , 
dove si applica il tornaquette in mancanza 
di questo ajuto intelligente. L’operatore 
situato dal lato interno del membro, dopo 
di avere raccomandato all’ajuto, che so¬ 
stiene la parte superiore dell’antibraccio, 
di tirare la pelle in alto, incomincia ad 
inciderla circolarmente più o meno al 
disotto del luogo, ove si propone di segar 
l’osso, secondo il volume del membro; 
esso la disseca fino a questo punto, la 
rovescia in alto e la fa tenere da un ajuto. 
Quindi taglia le carni fino all’osso, a li¬ 
vello della ripiegatura formata dalla pelle 
rovesciata. In questa prima incisione l’o¬ 
peratore non può dividere che le carni , 
che sopravanzano il livello dei bordi an¬ 
teriori c posteriori del cubito e del radio 
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e quelle che sono situate sulla faccia an¬ 
teriore di quest’ultimo osso. Per tagliare 
quelle, che ricoprono le facce anteriori e 
posteriori di questi ossi, esso è obbligato 
di fare scorrere a diverse riprese la punta 
dello strumento su queste faccie e d’in- 
tcrnarla fra i due ossi, a Gne di dividere 
le carni, che riempiono l’intervallo, che 
gli separa. La sezione completa delle carni 
è assai difficile perchè i muscoli sono nu¬ 
merosi, e non essendo uniti fra loro che 
mediante un debole tessuto cellulare, sfug¬ 
gono per così dire, sotto il coltello. Al¬ 
lorché è fatta quésta sezione, V operatore 
deve staccare col bisturino le carni, che 
sono aderenti agli ossi, per Testensione 
almeno di un mezzo pollice; poscia fa sol¬ 
levare le carni con una compressa spac¬ 
cata a tre capi, e procede alla sezione 
degli ossi, i quali devono essere segati 
nel medesimo tempo; ma siccome il radio 
è più grosso del cubito, fuori che nella 
sua parte superiore, la sega deve agire 
prima su questo, c poi su i due ossi in¬ 
sieme, di modo che la sezione di ambe¬ 
due termini nel tempo stesso . Ciò fatto 
si allacciano le arterie. La riunione im¬ 
mediata conviene anche meglio in que¬ 
st’amputazione, perchè la forma un poco 
schiacciata del membro permette di dare 
alla ferita una disposizione, che favorisce 
il contatto dei suoi labbri in tutta la 
loro estensione . Dopo di avere pertanto 
«stersa la ferita con una spugna, si riu¬ 
niranno i lacci e si situeranno sul lato 
più vicino del moncone ; quindi piegato 
l’antibraccio, si riconducono siilTcstrennta 
degli ossi le carni e i tegumenti dal da¬ 
vanti in dietro, e dal di dietro in avanti, 
e si mantengono a contatto con delle liste 
di cerotti: si applica sulTestremità del mon¬ 
cone un piuinacciuolo spalmato di cerato, 
c su questo delle Già asciutte, delle com¬ 
presse lunghe e strette, e si fissa il tutto 
con una fascia avvolta, disposta in giri 
circolari con delle rovesciatore, che pas¬ 
sino sulTestremità del moncone. Final¬ 
mente si rimette il malato nei suo letto, 
ove si fa riposare il moncone sopra un 
guanciale , che lo tenga alquanto solle¬ 
vato. 

Anche per l’antibraccio è stata prati¬ 
cata l’amputazione a lembo. Ora si è lor- 
malo un solo lembo delle carni della 
parte anteriore del membro, cd ora se ne 
sono formati due, mediante anche le carni 


della parte posteriore, come io ho vedut 0 
più volte. Ma qualunque sia il metodo 
operatorio, l’impiitazione a lembo è sem¬ 
pre più dolorosa dell’ amputazione circo¬ 
lare, e la guarigione della ferita, le cui 
labbra non si consolidano giammai im¬ 
mediatamente in tutta la loro estensione-, 
è quasi sempre più lunga che dopo l’o¬ 
perazione fatta secondo l’ordinario metodo, 
purché sia praticata secondo le regole da 
noi prescritte, c che la ferita sia riunita 
immediatamente. À questi inconvenienti, 
che hanno fatto rigettare quasi da tutti 
i pratici Tamputazione a lembo, se ne 
a 3o‘ l,n 8 e altro, che quantunque me¬ 
no grate, merita per altro eli essere preso 
in considerazione; c consiste, come osserva 
Ruischio, nello scostarsi dalla regola, che 
insegna di conservare la maggiore porzione 
possibile della parte, mentre se ne perde 
necessariamente tutta la lunghezza dei 
lembi. 

Dell' amputazione 

digli ossi del metacarpo e del metatarso. 

Questa operazione può farsi nella con¬ 
tinuità jji questi ossi, o nella loro arti, 
colazione cogli ossi del carpo, o del tarso. 
Io non tratterò adesso che della prima. 

L’amputazione nella continuità degli 
«►«si del metacarpo c del metatarso è pre¬ 
feribile alla loro disarticolazione, e deve 
praticarsi allorché ce lo permette l’esten¬ 
sione della malattia che la richiede. Il 
metodo operatorio non è lo stesso per 
tutti questi ossi. 

NelTamputazione del primo , del se¬ 
condo, e del quinto osso del metacarpi 
si conserva un lembo, che nel primo e 
secondo di questi ossi deve corrispondere 
al loro bordo radiale, e nel quinto al 5110 
bordo cubitale. NelTamputazione del pri¬ 
mo e del quinto osso del metatarso si 
conserva parimente un lembo , che nel 
primo corrisponde al suo lato interno, 
e nel quinto al suo lato esterno. 

Questo lembo deve estendersi, per 
quanto è possibile, da un poco al di là 
del luogo, di dove ci proponghiamo di 
cominciare la sezione dell’osso, Gno alla 
sua estremità digitale, e si forma più 
grosso, che sia possibile, e di una gran¬ 
dezza uguale alla superGcie della ferita, 
su cui dev’essere applicato. La lunghezza 
e la larghezza di questo lembo, sono de¬ 
terminate da due incisioni, che si esten¬ 
dono dalla sua base alla sua sommità , 
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ov’ esse si riuniscono a angolo acuto un 
poco rotondeggiante, e che comprendono 
tutta la grossezza delle parti , che com¬ 
pongono il lembo medesimo. Dopo fatte 
queste due incisioni, si stacca il lembo 
fino alla sua base, tagliando piu vicino 
che è possibile all’ osso. Quindi s’incidono 
per tutla la grossézza della mano o del 
piede, rasando l’osso che dev’essere por¬ 
tato via, le parti molli, che sono situate 
fra esso e 1 ’osso corrispondente. Questa 
incisione deve estendersi dall’ angolo che 
separa le dita fino al livello della base 
del lembo , e dopo di avere tagliate in 
tutta la circonferenza dell’osso le parti 
tacili, che vi sono rimaste aderenti, si 
procede a segar l’osso con una piccola 
sega di lama strettissima, ma prima si fa 
sollevare il lembo da un ajuto, c s’intro¬ 
duce nella incisione, che separa l’osso vi¬ 
cino da quello che deve segarsi, una sot¬ 
tilissima lamina di piombo, oppure una 
carta da giuoco, a fine di garantire le 
carni dall’ azione della sega. In vece di 
segar l’osso perpendicolarmente al suo 
àsse, ciò che non permetterebbe di appli¬ 
care esattamente il lembo sulla sua estre¬ 
mila, si sega obliquamente incominciaiido 
al livello della base del lembo . In tal 
maniera la superficie della sezione del¬ 
l’osso forma con ' quella della ferita un 
piano unito, su cui il lembo si applica con 
esattezza. Segalo l’osso si allacciano le ar¬ 
terie, si applica il lembo sulla ferita, e ci 
si mantiene con delle liste di cerotto, delle 
fila, delle compresse, e con una fascia av¬ 
volta. 

Il metodo operatorio è differente per 
il terzo e quarto osso del metacarpo , e 
per il secondo, il terzo e il quarto del 
metatarso. NcH'amputazione di questi òs¬ 
si, si separa quello, che dev’essere segato 
da quelli, fra i quali è situato, mediante 
due incisioni paralelle, fatte sui due suoi 
lati, che comprendono tutta la grossezza 
della mano o del piede. Queste incisioni 
devono estendersi dall’ angolo di separa¬ 
zione delle dita, fino a qualche linea ai 
disopra del luogo , ove si vuole segare 
l’osso; quindi si taglia circolarmente al li¬ 
vello dei loro angoli la pelle , le carni, 
e i tendini che circondano l’osso, e si 
sega quest’ ultimo, dopo di avere situata 
una sottilissima lamina di piombo nell’in¬ 
cisione, che corrisponde al lato di que¬ 
st’osso opposto a quello su cui s’inconmi- 


cla a fare agire la sega, la quale deve 
avere una lama larga due o tre linee, e 
dev’essere diretta obliquamente, come nel- 
l’operazione descritta di sopra. Segato 
l’osso, si allacciano i vasi arteriosi, e se 
tutti quelli che sono abbastanza grossi da 
somministrare molto sangue, possono es¬ 
sere allacciati, si riunisce la ferita im¬ 
mediatamente, ravvicinando insieme i due 
ossi del metacarpo o del metatarso , fra 
i quali era situato l’osso segato. Nel caso 
contrario, si medica la ferita in modo da 
impedire l’emorragia, e se ne ravvicinano 
le labbra solamente allorquando sono co¬ 
perte di bottoni carnosi, e che non sono 
piu ingorgate. 

ARTICOLO III. 

Dell"amputazione nelle articolazioni . 

Non avvi alcun’ articolazione delle mem¬ 
bra superiori e inferiori nella quale non 
si possa praticare l’amputazione. Ma fra 
queste articolazioni, ve ne sono alcune, 
nelle quali si fa quest’operazione per scelta, 
o come si dice rielle scuole, per elezione , 
ed altre, ove si pratica per necessità. Nel 
trattare dell’amputazione in ciascun par¬ 
ticolare articolo , diremo quali sono le 
articolazioni, ove si fa l’amputazione per 
scelta, ed in quali vi si procede per ne¬ 
cessità. Nell* uno e nell’altro caso, se la 
malattia lo permette, si deve conservare 
uno o due lembi di una sufficiente esten¬ 
sione per coprire completamente la super¬ 
fìcie articolare dell’osso, col quale è ar¬ 
ticolato quello, che si asporta; e questi 
lembi devono sempre corrispondere all’e¬ 
stremità del più piccolo diametro di que¬ 
sta superfìcie. 

Deir amputazione nell ’ articolazione 
delle falangi delle dita . 

E sempre pei- scelta che si amputa nel¬ 
l’articolazione della seconda falange colla 
prima, ed in quella della terza colla se¬ 
conda. Le falangi sono tròppo corte, per¬ 
chè si possano amputare nella loro con¬ 
tinuità; e d’altronde la rimanente porzione 
della falange essendo priva dei suoi mo¬ 
vimenti, non può essere di alcuna utilità. 
Rapporto al dito medio e all’anulare, al¬ 
lorché la malattia esige che si amputi 
nella articolazione della seconda falange 
colla prima, io sono di parere che sia me¬ 
glio di asportare l’intiero dito, tagliaa- 
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dolo nella sua articolazione coll’osso del 
metacarpo. La conservazione della prima 
falange di queste dita non solo offre una 
maggior deformità, ma nuoce ancora alle 
funzioni della mano, e le rende dolorose 
atteso gli urli continui e inevitabili, ai 
quali è esposta. Ho veduto degli artigia¬ 
ni, e particolarmente dei calzolari, che 
hanno preso il partito di farne fare l’abla- 
zioiic. 

L’apparecchio necessario per Tamputa- 
zione della seconda e della terza falange, 
consiste in un bisturino retto, in alcune 
liste di cerotto agglutinativo, con delle 
fila, delle compresse larghe un dito tra¬ 
verso, e lunghe quattro o cinque pollici, 
c una fascia avvolta della stessa larghez¬ 
za, e della lunghezza di tre piedi. 

' Il malato essendo assiso sopra una seg¬ 
giola, un ajuto tiene la mano in prona¬ 
zione, e V altre dita piegate o slargate , 
secondo che s< no mobili, o divenute im¬ 
mobili per causa della malattia, come 
succede sovente nel panereccio. L’opéTa- 
tore stando in piedi , o a sedere dirim¬ 
petto il malato, prende col pollice e l’in¬ 
dice della mano sinistra la falange , che 
dev’ essere amputata . Tiene il bisturino 
come per tagliare di fuori in dentro, e 
fa sulla pelle, che copre la parte poste¬ 
riore deirarticolazione, un’incisione semi¬ 
circolare, la cui convessità riguarda re- 
stremi tà del dito, e la cui parte inerìia 
corrisponde a due linee in circa al di 
sotto dell’ articolazione , nel tempo che 
le estremità cadono immediatamente sopra 
! suoi lati. Esso fa questa incisione, con¬ 
ducendo il bisturino dal lato cubitale dei¬ 
rarticolazione verso il lato radiale se o- 
pera sulla mano destra, viceversa se opera 
sulla mano sinistra. Quindi stacca la pelle 
fino a livello dell’articolazione, taglia suc¬ 
cessivamente i ligamenti laterali, il ten¬ 
dine del muscolo estensore e la capsula 
articolare; e a misura che divide queste 
parti, abbassa la falange per lussarla e 
per scostarla da quella , con cui è arti¬ 
colata. Allora esso dà alla lama del bi- 
sturiuo una direzione orizzontale, e la fa 
scorrere lungo la faccia palmare della fa¬ 
lange, separa questa dalla pelle, di cui 
forma un lembo assai esteso da ricoprire 
la falange, che rimane: applica il lembo 
su questa falange, e ce lo mantiene con 
delle liste di cerotto; quindi copre il mon¬ 
cone con un piumacciuolo spalmato di ce¬ 


rato, e pone sopra questo delle compresse 
strette, dirette dalla faccia palmare alla 
dorsale del moncone, e ve le assoggetta 
con una piccola fascia avvolta. 

Il metodo operatorio è lo stesso per 
l’aRiputazione della terza falange c della 
seconda, perchè avvi identità di confor¬ 
mazione e di struttura tra le articolazioni 
di queste falangi. 

La guarigione ha luogo ordinariamente 
per prima intenzione , o senza suppura¬ 
zione, allorché la riunione è stata fatta 
esattamente, e che il lembo è assai esteso 
per coprire intieramente la superficie ar¬ 
ticolare, su cui è stato applicato. 

De IV amputazione nell articolazione del¬ 
la prima falange colf osso del meta- 

carpo , o con quello corrispondente 

del metatarso . 

Si pratica questa operazione per ne¬ 
cessità, o per scelta: per necessità, quan¬ 
do la malattia, che la richiede, si estende 
al di sopra deirarticolazione della prima 

falange colla seconda; per scelta, allorché, 

conforme abbiamo già detto, si tratta del 
dito medio o dell’anulare, quantunque 
la malattia non si estenda fino a questa 
articolazione, in cui si potrebbe per con¬ 
seguenza praticare l’operazione. Ma o si 
amputi nell’articolazione della prima fa¬ 
lange coll’osso del metacarpo per neces¬ 
sità o per scelta', si devono sempre con¬ 
servare due lembi, uno dal lato radiale 
deirarticolazione , e 1’ altro dal suo lato 
cubitale. O si operi sulla inano destra, o 
sulla sinistra, s’incomincia dal lato cubi¬ 
tale dell’articolazione, se si deve asportare 
il dito indice, e dal lato radiale, se si 
amputa il dito minimo. Quando si taglia 
l’anulare, o il medio, si comincia l’opera¬ 
zione dal lato cubitale dell’ articolazione 
se si opera sulla mano sinistra, e dal lato 
radiale se è la mano destra. Per altro, se 
l’operatore fosse ambidestro, dovrebbe co¬ 
minciare l’operazione dal lato dell’artico¬ 
lazione corrispondente alla mano, con cui 
tiene il bisturino. La maniera di fare 
questa operazione è la segueute: messa la 
mano in pronazione e tenuta ferma da 
un ajuto, il quale allontana gli altri diti 
da quello, che dev’essere amputato, l’ope¬ 
ratore prende questo dito coll’indice e il 
pollice della sua mano sinistra, e tenendo 
il bisturino colla mano destra come per 
tagliare di fuori in dentro, fa un’incisione 
scinicllittica, colla convessità rivolta in 
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basso, e l’estende dal mezzo della parte 
posteriore, dell’articolazione fino alla metà 
«Iella sua parte anteriore ; esso stacca il 
lembo della pelle, che risulta da questa 
incisione fino al livello dell’articolazione, 
quindi recide il ligamento laterale, lussa 
il dito inclinandolo verso il lato opposto, 
e quando il bisturino ha percorso l’esten¬ 
sione trasversale dell* articolazione divi¬ 
dendo tutte le parti che incontra, 1 * o- 
]taratore ne volge il taglio in basso, e lo 
fa scendere fra la falange e la pelle, colla 
quale esso forma un secondo lembo simile 
al. primo . L’estensione di questi lembi 
dev’ essere tale, che ravvicinati insieme 
sull’estremità dell’osso del metacarpo, la 
coprano esattamente Senza incrociarsi o 
soprani mettersi. Nel formare questi lembi, 
bisogna condurre il bisturino più presso 
che si può alla falange ed all’articola¬ 
zione, a line di non dividere che le ar¬ 
terie collaterali del dito, c non i tronchi, 
clic le somministrano- Bisogna procurare 
ancora che le «lue incisioni, per mezzo 
delle quali si formano i lembi, si riuni¬ 
scano ad angolo acuto davanti e dietro 
l'estremità dell’osso del metacarpo, affin¬ 
chè questi lembi possano combaciarsi più 

precisamente. , ; 

Amputato il dito, si prendono la arte¬ 
rie con una pinzetta da dissezione, e si 
commette ad un ajuto di farne l’allaccia¬ 
tura. Si applicano i lembi sull’estremità 
deirosso del metacarpo, e vi si fissano con 
delle liste di cerotto, sulle quali si pone 
«Ielle fila, delle lunghette, e vi si applica 
sopra una fascia, alcuni giri della quale 
devono abbracciare le due dita situate ai 
lati di quello che si è amputato, a fine 
di ravvicinare i lembi, e di tenerli più 
esattamente a contatto. Se non si possono 
prendere le arterie colla pinzetta per allac¬ 
ciarle, per causa dell’ingrossamento del 
tessuto cellulare, in mezzo a cui sono si¬ 
tuate, in vece di riunire la ferita imme¬ 
diatamente, bisognerebbe medicarla colle 
fila in modo da impedire l’emorragia. Ma, 
in tal caso, quando 1 ’ estremità dell’ osso 
del metacarpo apparisce coperta di bot¬ 
toni carnosi, e che i lembi sono sufficien¬ 
temente detumefatti, allora si ravvicinano 
insieme per mezzo di cerotti, e si ten¬ 
gono a contatto le due dita laterali al- 
l’ampulato , a fine di favorire 1 ’ aggluti¬ 
nazione dei lembi e di accelerare la gua¬ 
rigione della piaga. 


È estremamente raro il caso «li dovere 
amputare nel tempo stesso le altre quat¬ 
tro dita: in fatti non credo che se ne 
trovi altro esempio, che il seguente, ripor¬ 
tato da Garengeot: •— Il 12. Aprile 1729. 
mi trasportai, narra questo autore, insie¬ 
me col dottore Jacques nella strada S. 
Onorato, presso la chiesa di S. Rocco, in 
casa d’un antico fabbricatore di basti, che 
seguiva le armi del re, per operare e me¬ 
dicare un suo figlio di circa 16. anni, il 
quale egli aveva rinchiuso, due mesi in¬ 
nanzi, in una cantina, per punirlo di al¬ 
cune piccole giovanili mancanze. Nell'en- 
trare nella camera di questo malato, Io 
trovammo nel suo letto, di dove esalava 
un cattivissimo odore; scoprendogli i pie¬ 
di, viddi che la loro estremità anteriore 
era non solo gangrenata, ma sfacciata an¬ 
cora, specialmente quella del piede destro, 
la cui gaugrena estendevasi un poco al di 
là deU’urticolàzione dei diti col metatarso. 
Avendo giudicata necessaria l’amputazione 
ili questa estremità, portai tosto il mio 
bisturino retto nella linea di separazione 
fra il vivo ed il morto, ed incisi le parti, 
finché non fui arrivato all’articolazione 
delle dita del piede col metatarso, e feci 
penetrare il bisturino, alternativamente 
colle cisoie curve, da un’articolazione in 
un’altra, giacché la difficoltà di questa 
specie di amputazione consiste nei molti 
giri, che si devono far fare al bisturino, 
per cui ci vuole molta destrezza e pa¬ 
zienza. 

« Siccome l’estremità anteriore degli 
ossi era a nudo, si comprende che biso¬ 
gnò attenderne 1 ’ esfoliazione che durò 
lungamente. Coprii gli ossi con dei piu- 
macciuoli bagnati nell’acqua vite, c posi 
sulle cafni altri piuniacciuoli coperti di 
storace , e poscia bagnati aneli’ essi con 
aqua vite calda , c vi adattai sopra un 
impiastro di diapalma sciolto nell olio ro¬ 
sato e delle compresse, e tenni il tutto in 

sito con una fascia. 

Nella breve riflessione, clic segue que¬ 
sta osservazione , la quale non si referisce 
che alla lunghezza della guarigione delle 
malattie dell’ossa del piede e della mano, 
Garengeot dice che questo malato non 
guari completamente che nello spazio di 
tre mesi e mezzo. 

Il Sig. Lisfranc propone per la ampu¬ 
tazione simultanea delle cinque dita un 
semplicissimo metodo, il quale però non 
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è applicabile che al caso eccessivamente 
rttro, in cui le parti molli , che circon¬ 
dano l'articolazione di tutte le dita sono 
sane, e può ancora applicarsi all’ ampu¬ 
tazione simultanea delle quattro ultime 
dita. Secondo questo metodo si fa un’ in¬ 
cisione nella pelle dal bordo radiale del¬ 
l’articolazione del dito indice col secon¬ 
do osso del metacarpo fino al bordo cu¬ 
bitale di quello del dito minimo col quinto; 
questa incisione, che descrive una leggiera 
curva colla convessità rivolta in basso, 
passa immediatamente al di sopra del 
luogo, ove i diti incominciano a stac¬ 
carsi dalla mano. Si disseca la pelle fino 
all’articolazione delle prime falangi onde 
formarne un piccolo lembo . Si tagliano 
i tendini del muscolo estensore e le cap¬ 
sule articolari, e poscia si porta la punta 
del piccolo coltello di lama stretta 0 con 
cui si eseguisce questa operazione , suc¬ 
cessivamente su i lati di ciascuna artico¬ 
lazione, e si dividono i legamenti laterali. 
Allora essendo le articolazioni largamente 
aperte, si abbassano i diti e si lussano 
le prime falangi. Si porta la lama del col¬ 
tello tra le loro basi ed i capi degli ossi 
del metacarpo, ed a misura che ci pene¬ 
tra , si cambia la direzione della lama , 


tacarpo nella sua articolazione col trape¬ 
zio è facile, e si eseguisce nel seguente 
modo : si fa una incisione lungo il lato 
cubitale di quest’osso dalla sua estremità 
inferiore fino alla superiore, in cui si com¬ 
prendono la pelle del dorso e della pal¬ 
ma della mano, il muscolo adduttore del 
pollice, e il primo interosseo dorsale. Nel 
fare questa incisione, si deve tenere la 
lama del bisturino più vicina, che si può 
all’osso, specialmente verso la sua parte 
superiore, a fine di evitare, se è possi¬ 
bile, l’arteria radiale là, ov’essa s’ impe¬ 
gna fra le due porzioni del primo inte¬ 
rosseo dorsale , per rendersi alla palma 
della mano . Fatta questa incisione, si 
penetra nell’articolazione dal suo lato in¬ 
terno tagliando la capsula articolare, s’in¬ 
clina il pollice all’infuori , a fine di fa¬ 
cilitare il passaggio del bisturino, che si 
conduce di dentro in fuori fra il trapezio 
e l'estremità dell’ osso , che si asporta. 
Pervenuta la lama dello strumento al lato 
esterno dell’articolazione , si dirige il suo 
tagliente in basso , e si conduce in que¬ 
sta direzione fra il bordo radiale dell’osso 
e le corrispondenti carni, delle quali si 
forma un lembo più lungo, che è possi¬ 
bile. Fatta l’ahluzione dell’ osso si allac- 


volgendo il suo tagliente verso l’estremità 
delle dita, e si fa scorrere fra la faccia 
anteriore della base delle falangi e le parli 
molli, che la ricoprono, colle quali si for¬ 
ma un lembo inferiore, cui si dà, se lo 
stato di queste parti lo permette, una 
sufficiente estensione, affinchè possa, con¬ 
giuntamente al lembo posteriore, coprire 
intieramente l’estremità degli ossi del me¬ 
tacarpo. Fatta l’ablazione delle falangi, 
si allacciano le arterie , e si mettono a 
contatto i lembi, e ci si mantengono con 
delle liste di cerotto, delle fila, delle com¬ 
presse e con una fascia. 

DelC amputazione nell ’ articolazione de¬ 
gli ossi del metacarpo con quelli del 

carpo. 

Conforme abbiamo già detto, non si 
deve praticare questa operazione che al¬ 
lorquando la malattia, che la rende ne¬ 
cessaria, non permette di amputare nella 
continuità di questi ossi. Questo precetto 
è principalmente applicabile al secondo, 
al terzo, ed al quarto osso, la cui disar¬ 
ticolazione è molto più difficile di quella 
del primo e del quinto. 

L’amputazione del primo osso del inc¬ 


oiano tutto le arterie, il cui calibro po¬ 
trebbe farci temere un’emorragia; quindi 
si applica un lembo sulla corrispondente 
parte della ferita, e vi si mantiene con 
dei cerotti. E essenziale che il lembo toc¬ 
chi immediatamente la superficie artico¬ 
lare ilei trapezio, perchè vi si possa riu¬ 
nire senza suppurazione; se questa riu¬ 
nione non avesse luogo, la piaga potrebbe 
rimanere per lungo tempo fistolosa . Bi¬ 
sogna perciò esercitare sul lembo una 
compressione moderata, ma sufficiente per 
metterlo in contatto immediato colla su¬ 
perficie del trapezio. 

La disarticolazione del quint’ osso del 
metacarpo è più difficile di quella del 
primo , c si pratica nel modo seguente : 
s’incide lungo il suo lato radiale la pelle 
e le carni dall’angolo, che separa il dito 
minimo dall’anulare , fino all’estremità 
superiore deH’osso: si tagliano i liganicnti, 
die uniscono questa estremità a quella 
del quarto osso , e quindi si procura di 
penetrare nell’articolazione dcU’osso, che 
si deve asportare, coll’osso uncinalo; ma 
siccome 1 ’ articolazione è strettissima , e 
clic le ossa del metacarpo si toccano colla 
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loro estremità' supcriore, non ci si può 
penetrare che colla punta del bisturino, 
che potrebbe rompersi, se non fosse for¬ 
tissima. Appena che l'articolazione è aperta, 
si porta in dentro il dito minimo per 
scostare l’estremità dell'osso che si amputa, 
dalla superficie dell'uncinato, e per faci¬ 
litare il passaggio del bisturino; e quando 
la lama dello strumento ha traversato 
1* articolazione, si volge il suo tagliente 
in basso, c si conduce lungo il lato in¬ 
terno dell'osso, dove si forma un lembo, a 
cui si dà, per quanto è possibile, una suf¬ 
ficiente lunghezza per ricoprir l’opposta su¬ 
perficie della ferita. Si allacciano i vasi, e si 
procede alla riunione immediata, come nel¬ 
l’amputazione del primo osso del metacarpo. 

L*amputazione del secondo, del terzo 
e del quarto osso del metacarpo nella 
loro articolazione colle ossa del carpo, 
offre delle grandi difficoltà, specialmente 
quella del secondo, a cagione della con¬ 
figurazione delle superficie articolari * e 
quindi è che non si deve praticare que¬ 
sta operazione se non nei casi in cui è 
assolutamente impossibile di amputare 
queste ossa nella loro continuità. Ecco co* 
me si* fa questa disarticolazione: si separa 
l'osso, che dev'essere asportato, dagli ossi 
vicini, praticando su ciascun lato di que¬ 
sti ossi una incisione, che deve estendersi 
fino alla sua estremità superiore ; si ta¬ 
gliano in traverso la polle, i tendini, ed 
i muscoli, che corrispondono alle parti 
anteriori e posteriori di questa estremità: 
si dividono i liganienti, che si uniscono 
ai vicini ossi del metacarpo; si procura 
di penetrare colla punta del bisturino 
nella sua articolazione col corrispondente 
osso del carpo, e per riuscirvi più facil¬ 
mente, se si tratta del secondo e quar- 
t'os$o del metacarpo, si attacca 1* artico¬ 
lazione dal suo lato esterno, e, al contra¬ 
rio, dal suo lato interno se si agisce sul 
terzo. Aperta l’articolazione, si deve ab¬ 
bassar l’osso per facilitare il passaggio del 
ferro, nia bisogna abbassarlo gradatamente 
cd a misura, che si tagliano i ligamenti, 
a fine di evitare gli stiragliamenti e gli 
strappi, i quali potrebbero dar luogo 
a dei gravissimi accidenti nervosi. Io ho 
veduto sopraggiungerc il tetano, che fece 
perire il malato, in conseguenza della di¬ 
sarticolazione del terz’ osso del metacarpo, 
nella quale erano stati piuttosto strappati, 
che tagliati i ligamenti. 


Asportato l'osso, si allacciano l’arterie, 
si riempie la ferita di fila , colle quali 
si copre anche il dorso e la palma della 
mano, e si fissa il tutto con delle coin 
presse e con una fascia mediocremente 
stretta. Dopo questa operazione, sempre 
lunga, difficile e dolorosa, vi è da temere 
degli accidenti nervosi e infiammatorii , 
e perciò bisogna ricorrere agli antispa¬ 
smodici ed agli antiflogistici. Allorché la 
suppurazione è stabilita, e che le labbra 
della piaga sono detumefatte, si accelera 
la sua guarigione ravvicinando gli ossi del 
metacarpo con una fascia conveniente¬ 
mente stretta. 

Deli’ amputazione nelVarticolazione de - 

gli ossi del carpo con quelli delfan¬ 
tibraccio» 

Nelle malattie della mano, che esigono 
1’ amputazione, allorché è possibile di con¬ 
servare tanta pelle bastante a ricoprire l’e¬ 
stremità del radio c del cubito, si deve pra¬ 
ticare questa operazione nell'articolazione 
degli ossi del carpo con quelli dell’anti¬ 
braccio, che va preferita all’amputazio¬ 
ne dell’ antibraccio. Talvolta è stata ta¬ 
gliata la mano con successo in questa 
articolazione, senza avere conservato un 
lembo .per coprirne 1' estremità degli 
ossi dell' antibraccio » ma la guarigione 
della piaga è stata lunghissima, non es¬ 
sendosi ottenuta in alcuni casi che in capo 
a quattro mesi. 

L' amputazione nell’ articolazione, di 
cui si tratta, che ho praticato parecchie 
volte , si eseguisce nel v modo seguente. 
Sospeso il corso del sangue nel membro 
per mezzo della compressione, che un 
ajuto esercita sull’arteria brachiale, o 
mediante il tornaquette, si fanno nella 
pelle due incisioni semicircolari, una in 
avanti e l’altra indietro; queste incisioni, 
la cui convessità è rivolta in basso c che 
si riuniscono colle loro estremità su i lati 
dell’ articolazione, devono estendersi più 
o meno, secondo - la grossezza dell’estre¬ 
mità inferiore dell’ antibraccio* al di sotto 
dell' articolazione, affinchè i lembi della 
pelle, che ne risultano, siano abbastanza 
estesi per ricoprire intieramente l’estre¬ 
mità degli ossi dell' antibraccio : si disse¬ 
cano questi lembi fino all’ articolazione, 
si fanno sollevare da un ajuto, e si ta¬ 
gliano a livello della loro base tutti i 
tendini, i nervi cd i vasi che circondano 
1’ articolazione, c quindi si dividono i li- 
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gannenti, che uniscono la mano all’ anti¬ 
braccio. Il lato, da cui si deve incomin¬ 
ciare la sezione di questi ligamenti, non 
è indifferente. Siccome la cavità artico 
lare dell’antibraccio, in cui sono ricevuti 
lo scafoide, il semilunare, e il piramida¬ 
le , ha la forma di una mezza luna, le 
cui estremità sono formate dalle apofisi 
stiloidi del radio e del cubito , se s’in¬ 
cominciasse la sezione dei ligamenti dalla 
parte anteriore o posteriore dell’articolazio¬ 
ne, la lama del bisturino, che è diritta, agi¬ 
rebbe simultaneamente sul mezzo dell’ar¬ 
ticolazione, e sull’ apofisi stiloidi del radio 
e del cubito, le quali ne arresterebbero il ta¬ 
gliente. L’apofìsi stiloide del cubito siccome 
scende più in basso dell’ articolazione dcl- 
1’ antibraccio colla mano, e che la sua som¬ 
mità si trova a livello delfarticolazione del 
primo ordine degli ossi del carpo con quelli 
del secondo, se si cominciasse la sezione 
dei ligamenti dal lato interno o cubitale, 
si verrebbe a cadere su questa articola¬ 
zione, e se si continuasse l’operazione 
senza accorgersene, invece di asportare 
tutti gli ossi del carpo, conforme uno si 
propone, non si amputerebbe che il solo 
8econd'ordine di questi ossi Io sono stato 
testimone di un caso, in cui sarebbe ac¬ 
caduto questo inconveniente, se l’opera¬ 
tore non si fosse accorto a tempo dello 
sbaglio , che andava a commettere. La 
sommità dell’ apofisi stiloide del radio si 
trova precisamente a livello del lato ester¬ 
no dell’articolazione in questione, di mo¬ 
do che il bisturino portato immediata¬ 
mente sotto di detta sommità, penetra 
nell’articolazione ; e quindi è che la se¬ 
zione dei ligamenti va incominciata dal 
lato radiale. Si taglia prima il ligamento 
laterale esterno , per cui si acquista la 
facilità di far penetrare la lama del bi¬ 
sturino nell’articolazione; poscia si condu¬ 
ce questa lama di fuori in dentro, se¬ 
guendo la linea curva della cavità arti¬ 
colare dell’antibraccio, e si divide la ca¬ 
psula in tutta la sua estensione, inclinando 
la mano verso il lato cubitale dell’anti¬ 
braccio, per lussare gli ossi di questa ar¬ 
ticolazione : finalmente si taglia il liga¬ 
mento laterale interno. Asportata la mano, 
si allacciano le arterie, si riconducono i 
lembi sull’ estremità degli ossi dell’ anti¬ 
braccio, e vi si mantengono con delle li¬ 
ste di cerotto ; ma siccome questa estre¬ 
mità presenta una cavità , prima di ap- 
tfojer Tom. //. 
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plicare le liste di cerotto, si devono porre 
delle Già su i lembi, affinchè restino im¬ 
mediatamente applicati su tutta la super¬ 
ficie di questa cavità, e che vi si possano 
agglutinare per prima intenzione , cioè , 
senza suppurazione. 

L’amputazione dell’antibraccio nella 
sua articolazione col cubito, non dovendo 
mai preferirsi all’amputazione del braccio, 
allorché le parti molli che ricoprono que¬ 
sta articolazione sono sane, noi ci credia¬ 
mo dispensati di esporre quivi i differenti 
metodi immaginati per questa operazione, 
dietro la struttura delle parti e 1’ espe¬ 
rienze fatte su i cadaveri. Per altro avvi 
un caso, in cui l’amputazione dell’antibrac¬ 
cio dev’essere praticata nell’ articolazione 
del cubito, ed è allorquando la malattia 
ha fatto i primi passi, per così dire, del¬ 
l’operazione , e che non resta altro per 
terminarla, che a fare la sezione di qual¬ 
che parte muscolare, lendinosa e ligamen- 
tosa; ma allora questa operazione non può 
essere soggetta ad altre regole, che a quelle, 
che sono prescritte dalle stesse circostan¬ 
ze della malattia. 

Dell'amputazione del braccio 
nella sua articolazione colVomoplata. 

Quest’operazione, che richiede nel chi¬ 
rurgo molta destrezza c coraggio, non 
dev’essere praticata che nei caso, in cui 
è assolutamente impossibile di amputare 
il braccio nella continuità dell’ omero . 
Infatti, amputando il braccio nell’artico¬ 
lazione scapolo-omerale , allorché si può 
eseguire questa operazione nella continui¬ 
tà dell’omero, si esporrebbe il malato ad 
un’operazione dolorosissima, e a degli ac¬ 
cidenti molto più gravi di quelli , che 
accompagnano ordinariamente 1’ amputa¬ 
zione del braccio nella sua continuità. 

Si legge negli opuscoli di Morand, secon¬ 
da parte , p. 212 , che Morand il padre 
è stato il primo a praticare all’ Hotel de¬ 
gl’invalidi l’ampiitazione del braccio nel¬ 
l’articolo, e non già Le Dran il padre , 
chirurgo maggiore delle guardie francesi, 
come pretendono alcuni. Ciò nonostante si 
è attribuito a Le Dran l’onore di questa 
invenzione nel secondo volume delle Me¬ 
morie dell'Accademia di chirurgia, sicu¬ 
ramente perchè egli è stato il primo a 
darne la descrizione nelle sue osservazio¬ 
ni, ove dire ili averla Irovata fra le carte 
di suo padre. La malattia, per cui que¬ 
sto chirurgo praticò quest’operazione, era 

67 
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un’ esostosi con carie, che si estendeva 
dalla parte media fino al capo dell’ome¬ 
ro. Esso operò nel seguente modo in pre¬ 
senza di parecchi suoi confratelli. Passò 
prima di tutto dalla parte anteriore del 
braccio alla posteriore, più vicino che e- 
gli potè, all’ascella, un ago diritto infilato 
con un filo assai forte a più doppii e 
incerato, rasentando l’osso, ed abbracciò 
con questa allacciatura i vasi., tutte le 
carni e la sovrapposta pelle : mise una 
piccola compressa fra i due capi del lac¬ 
cio, e gli strinse finché non sentì cessare 
di battere il polso. Allora con un col¬ 
tello retto e stretto tagliò la pelle e il 
deltoide trasversalmente fino all’articola- 
zione, ove recise il tendine del muscolo 
sopra-spinoso e il ligamento orbicolare . 

Aperta 1’ articolazione quanto era ne¬ 
cessario , l’ajuto, che teneva il braccio, 
fece uscir l’osso dalla cavità dell’omoplata, 
spingendolo in alto , ciò che procurò a 
Le Dran la facilità di passare il suo col¬ 
tello fra l’osso e le carni} lo fece scorrere 
di alto in basso, tenendone sempre il ta¬ 
gliente un poco voltato verso l’osso} in 
tal modo egli scese poco a poco, e tagliando 
tutto ciò che incontrava, fino al di sotto 
del luogo, ove aveva allacciato i vasi , 
terminò l’operazione dividendo il rima- 
nenie delle carni. Siccome rimaneva un 
gran lembo di carni inutili, fece una nuo¬ 
va allacciatura con un ago curvo più iu 
alto che potè, verso l’ascella, abbracciando 
una buona quantità di parti molli e ta¬ 
gliò al disotto tutte le carni superflue , 
sulle quali si trovava ancora la prima 
allacciatura, che questa seconda aveva 
reso inutile. Riempì la cavità dell’omo¬ 
plata con delle fila asciutte , ciò che se¬ 
guitò a fare in ogni medicatura. Non ac« 
cadde alcuna esfoliazione : la cavità si 
riempì poco a poco di carni di buon a- 
spetto; le allacciature caddero, e la piaga 
guarì in meno di due mesi e mezzo. 

Subito dopo che quest’ operazione fu 
conosciuta, molti chirurghi francesi fecero 
dell’amputazione del braccio nell’articolo 
il soggetto delle loro meditazioni, c pro¬ 
curarono di perfezionarla. Garengeot, nella 
prima edizione del suo trattato delle O- 
perazioni, descrive quest’amputazione die¬ 
tro Le Dran, senza nominarlo, e vi ag¬ 
giunge qualche perfezionamento immagi¬ 
nato da G. L. Petit. Questi perfeziona¬ 
menti consistono primieramente nel servirsi 


di un ago molto curvo e tagliente su i 
lati per fare la prima allacciatura j in 
secondo luogo, nel tagliare con un bistu- 
rino retto due o tre dita traverse sotto 
racromion la pelle, dopo di averla tirata 
verso il collo, e il muscolo deltoide; in 
terzo luogo, nel formare un lembo trian¬ 
golare colla base verso l’ascella, eia pun¬ 
ta che quadri col lembo muscolo deltoi¬ 
de; e finalmente in quarto luogo, nel rial¬ 
zare il lembo inferiore, e nell’abbassare 
la porzione conservata del deltoide, dopo 
di avere fatto una seconda allacciatu¬ 
ra , e tolta la prima . Tali sono le mo¬ 
dificazioni fatte da Petit, secondo Ga¬ 
rengeot , al metodo seguilo da Le Dran. 
Queste modificazioni possono essere ri¬ 
guardate fino ad un certo punto come 
perfezionamenti a questo metodo; ma La 
Faye vi ha aggiunto molto di più, ed ha 
reso quest’operazione più facile, più cor¬ 
ta, più sicura e meno dolorosa. Il suo 
metodo è stato generalmente adottato fi¬ 
no a questi ultimi tempi; e siccome molli 
commendabili pratici lo preferiscono an¬ 
che di presente ai metodi di recente im¬ 
maginati, crediamo bene di descriverlo , 
servendoci delle stesse parole di La Faye. 

» Io faccio, dice questo abile chirurgo, 
con un bisturino retto ordinario, un’ in¬ 
cisione trasversale alla distanza di tre o 
quattro dita traverse dall’acromion, colla 
quale divido il muscolo deltoide e pene¬ 
tro fino all’osso. Ne faccio due altre lun¬ 
ghe due o tre dita traverse , una nella 
parte anteriore, e 1’ altra nella parte po¬ 
steriore in modo , che cadano perpendi¬ 
colarmente sulla prima, e che formino 
con questa una specie di lembo, sotto di 
cui dopo di averlo separato, porto il bi¬ 
sturino per tagliare i due capi del muscolo 
bicipite, e la capsula dell’ articolazione . 
Ciò fatto, mi resta facile di tirare a me 
il capo deH’osso, e di disimpegnarlo col 
bisturino, tagliando da una parte e dal¬ 
l’altra, e lo porto fra l’osso e le carni 
che sono sotto l’ascella, e che sostengono 
i vasi, osservando di dirigerne il tagliente 
dalla parte dell’ osso . Quindi allaccio i 
vasi più vicino che è possibile all’ascella, 
e termino di separare il braccio tagliando 
le carni a un dito traverso dall’allaccia¬ 
tura. Abbasso poi il lembo, che si adatta 
perfettamente alla parte, e che copre tutta 
la cavità glenoide dcll’omoplata, di modo 
che non rimane che una ferita scmicir- 
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colare. Finalmente lascio uscire dalla parte 
inferiore della ferita l’estremità del laccio, 
che ha servito a legare i vasi. » 

I vantaggi di questo metodo su quello 
di Le Dran, modificato da Petit e da 
Garengeot, sono incontrastabili. Siccome 
non si fa Y allacciatura dei vasi che al 
momento di separare il braccio, si rispar¬ 
miano al malato i dolori di un’allaccia¬ 
tura, in cui la pelle è per due volte 
traversata. La situazione del lembo nella 
parte superiore, rende più facile la sua 
applicazione sulla cavità glenoide dell’o- 
mopiata, nel tempo che favorisce ancora 
lo scolo della marcia, se sopraggiunge una 
suppurazione un poco abbondante. Si ag¬ 
giunga a questo, che la grossezza di que¬ 
sto lembo e la gran quantità dei vasi , 
che ci si distribuiscono, devono facilitare 
la sua riunione colle parti, sulle quali è 
applicato. Con tutto questo, il metodo di 
■ La Faye non è senza inconvenienti . In 
fatti, siccome l’arteria assillare è circon¬ 
data dal plesso brachiale, è ben diScile 
di non passar l’ago a traverso di qualcuna 
delle grosse branche di questo plesso, che 
può dar luogo a degli accidenti. Le Dran, 
nel suo trattato delle operazioni già ci¬ 
tato, consiglia di tagliare il lembo infe¬ 
riore prima di fare l’allacciatura, di pren¬ 
dere immediatamente il tronco arterioso 
col pollice e Vindice della mano sinistra, 
e di allacciarlo con un ago infilato con 
tre o quattro fili uniti insieme c incerati. 
Questo metodo ha pure degl’inconvenien¬ 
ti, poiché se non si prendesse con ba¬ 
stante prontezza V arteria, il malato sa¬ 
rebbe esposto ad una pericolosa emorra¬ 
gia. Ma si può evitare questo accidente 
con un semplicissimo mezzo, che ho indi¬ 
cato ili una Memoria sulla miglior forma 
degli aghi propri alla riunione delle ferite 
ed all’allacciatura dei vasi, e sulla ma¬ 
niera di servirsene nei casi, nei quali il 
loro uso è indispensabile , presentata nel 
1791 all’Accademia Reale di Chirurgia; 
c la quale è stata di poi inserita nel 3 .° 
volume delle Memorie della Società me¬ 
dica di Emulazione . Due anni innanzi 
aveva usato questo metodo in un malato 
estremamente debole, che non avrebbe po¬ 
tuto perdere senza il piò gran perìcolo 
la più piccola quantità di sangue. Chia¬ 
mato per secondare l’operatore, io mi era 
incaricato dei mezzi di prevenire l’emor- 
ragia. À questo fine feci comprimere nel 
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tempo dell’ operazione 1’ arteria assillare 
dietro la clavicola sulla prima costa, ma 
contando poco su questo mezzo, allorché 
il capo dell’omero fu disarticolato e il 
lembo interno staccato dall’ osso , prima 
della sezione di questo lembo , lo presi 
col dito indice e col medio situati sulla 
pelle e col pollice appoggiato sull’arteria 
dalla parte della ferita; in tal modo mi 
resi facilmente padrone del sangue nel 
tempo, che l’operatore terminò di tagliare 
il lembo; l’arteria, il cui orifizio era pa¬ 
tentissimo, fu afferrata con una pinzetta 
da dissecare, e allacciata immediatamente. 
Il mal ato non perdè una goccia di sangue 
dall’arteria principale, e non piò di un’on¬ 
cia dalle arterie meno considerabili , le 
quali furono allacciate al momento, ili 
cui erauo divise . Ma egli era estrema- 
mente spossato, e morì dopo pochi giorni. 
L’idea di questo metodo non è mia , e 
l’amore del vero mi obbliga a confessare 
di averla presa dal seguente passaggio del 
Trattato delle operazioni del Bertrandi : 
« altri consigliano, allorché il capo dell’o¬ 
mero è tirato fuori dell’incisione, di strin¬ 
gere fortemente i vasi col pollice, che vi 
si applica sopra, c colf indice c il dito 
medio, che si applica disotto, affinché il 
sangue non possa più scorrere, e quindi 
di tagliare al disotto le carni ed i tegu¬ 
menti, e di non fare l’allacciatura dei 
vasi che dopo questa manuvra; » Bertran- 
di non cita gli autori, che hanno dato 
questo precetto. 

Sharp, Bromfield e altri parecchi au¬ 
tori, in vista di perfezionare il metodo di 
La Faye, vi hanno fatto delle modifica¬ 
zioni. Ma siccome queste modificazioni 
non rendono 1’ operazione più sicura, nè 
meno dolorosa, nè di una più facile ese¬ 
cuzione, noi le passeremo sotto silenzio. 

Desault, coi la chirurgia deve molte 
utili scoperte , e che ha portato ad un 
alto grado di perfezione parecchie di quel¬ 
le già fatte, ha immaginato un metodo 
per 1’ amputazione del braccio nella sua 
articolazione coll’omoplala, che differisce 
essenzialmente da quella di La Faye. Con 
questo metodo si conservano due lembi, 
uno anteriore e l’altro posteriore, e sicco¬ 
me questi due lembi corrispondono al¬ 
l’estremità del più piccolo diametro della 
cavità glenoide dell’omoplata, si applicano 
più facilmente su questa cavità, e la ri¬ 
coprono più esattamente dei lembi, di cui 
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uno è superiore, l’altro inferiore; la sup- so modo tutte le altre arterie, di cui si 
purazione, se è abbondante, non è trat- potevano scorgere gli orifìzi, nettava la 


tenuta dai lembi, fra i quali la marcia 
ne scola facilmente. Desault praticava così 
questa operazione : situato conveniente¬ 
mente il malato, e compressa da un ajuto 
l’arteria assillare dietro la clavicola sulla 
prima costa, immergeva perpendicolar¬ 
mente un coltello retto col dorso voltato 
in alto , nella parte anteriore del mon¬ 
cone della spalla, immediatamente davanti 
V articolazione della clavicola coll’ acro- 
mion a traverso del deltoide, fino al capo 
deH’omero: faceva girare intorno questa 
eminenza la punta del coltello , e quindi 
riconduceva lo strumento alla sua prima 
direzione, e continuava ad immergerlo a 
traverso delle carni per farne uscire la 
punta vicino al bordo posteriore dell’a¬ 
scella: indi lo portava di alto in basso 
fra le carni e l’osso, volgendone un poco 
il tagliente verso quest’ultimo, di cui ra¬ 
sava la faccia interna, a fine di non in¬ 
teressare i vasi. Pervenuto al luogo, ove 
doveva terminare il lembo, dirigeva il 
tagliente del coltello verso le carni, e le ta¬ 
gliava. Quantunque l’arteria assillare fosse 
compressa siccome Desault non aveva un’in¬ 
tiera fiducia in questa compressione, ap¬ 
pena che la sezione del lémbo era ter¬ 
minata, un ajuto intelligente doveva pren¬ 
derlo con i primi tre diti, e tenerlo fino 
al termine dell’operazione. Il lembo an¬ 
teriore essendo formato e sollevato dal- 
P ajuto, che lo teneva, se l’articolazione 
non era ancora aperta, Desault faceva 
portare il braccio indietro da un ajuto, 
affinchè venisse a sporgere in fuori dalla 
parte interna della cavità glenoide il capo 
dell’omero, su cui tagliava, con un bistu- 
rino retto colla punta ottusa, il tendine 
del muscolo sotto scapulare e il ligamento 
orbicolare intimamente ad esso unito. Era 
facile allora di lussare l’omero in dietro, 
di condurre il coltello fra il capo di que¬ 
st’ ossso e la cavità glenoide, per tagliare 
il rimanente del ligamento orbicolare e 
i tendini dei muscoli sopraspinoso, sotto¬ 
spinoso e il piccolo rotondo; e di portar 
poscia lo strumento di alto in basso fra 
la parte esterna dell’osso e il deltoide , 
per formare il lembo di un’ estensione 
proporzionata al lembo interno. Asportato 
il membro, prendeva 1’ arteria assillare 
colle pinzette, e un aiuto ne faceva l’al¬ 
lacciatura immediata. Allacciava nello stes- 


ferita con una spugna, applicava i lembi 
sulla cavità glenoide, e ve li manteneva 
con delle liste di cerotto, delle fila, delle 
compresse, e colla fascia a spiga della 
spalla. 

Questo metodo ha qualche cosa di se¬ 
ducente per la facilità e la prontezza della 
sua esecuzione sul cadavere, ma la sua 
applicazione sul vivo, oltre al non essere 
sempre possibile, a motivo delle alterazioni 
indotte dalla malattia nelle parti, ha dei 
manifesti inconvenienti. Siccome non si 
può intieramente contare sull’effetto della 
compressione dell’arteria assillare per im¬ 
pedire l’emorragia, si è obbligati di far 
prendere il lembo anteriore da un ajuto 
al momento che si recide, e se questo 
ajuto non è abbastanza intelligente per 
ben disimpegnarsi di questa funzione, o 
se egli si sconcerta, il malato può soffrirne 
una pericolosa emorragia . Aggiungete a 
questo che per quanto il chirurgo sia 
abile, è quasi impossibile che egli dia ai 
due lembi la stessa estensione e la mede¬ 
sima forma, di modo che la loro riunione 
non potrà essere esatta. Desault non 
dissimulava questi inconvenienti , e nel 
tempo che egli insegnava questo metodo 
nei suoi corsi e che io stesso, che era in¬ 
caricato della direzione del suo anfiteatro, 
lo faceva eseguire ai suoi scolari sul ca¬ 
davere, quest’abile chirurgo praticava sul 
vivo il metodo di La Faye. 

Frattanto il metodo di Desault è ge¬ 
neralmente adottato al presente, ma con 
delle modificazioni, che ne hanno fatto 
sparire gli esposti inconvenienti. Queste 
modificazioni consistono nel terminare 
l’operazione col lembo anteriore: nel far 
comprimere questo lembo da un ajuto 
prima di terminare la sezione a fine di 
arrestare il corso del sangue: e nel fare 
l’allacciaturà immediata dell’arteria, allor¬ 
ché il membro è amputato. In questi 
ultimi tempi i chirurghi si sono molto 
occupati dell’amputazione del braccio nel¬ 
l’articolo, e si sono immaginati per ese¬ 
guirla diversi metodi, la maggior parte dei 
quali si uniformano a quello di Desault; 
ma siccome sarebbe non meno fastidioso 
che inutile di descriverli tutti, ci limite¬ 
remo ail’esposizione di quello che ci sem¬ 
bra il migliore. 

Quantunque non si faccia la sezione 


DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 533 


del lembo anteriore o interno, in cui è 
contenuta V arteria assillare, che dopo di 
averlo fatto tenere da un ajuto che so¬ 
spende il corso del sangue in detta arteria, 
ciò nonostante, siccome non si potrebbero 
mai prendere bastanti precauzioni per 
prevenire l’emorragia, non è inutile di 
arrestare la circolazione nell’arteria, com¬ 
primendola al di sopra del luogo, ove si 
pratica l’operazione. 

L’arteria assillare può essere compressa 
dietro, o avanti la clavicola. 

L’idea di comprimere l’arteria assillare 
davanti la clavicola è nata da un’ osser¬ 
vazione di Camper. Questo celebre pro¬ 
fessore aveva osservato che se si porta 
la spalla in dietro, e si comprime 1’ ar¬ 
teria assillare col dito fra la clavicola , 
l’apofisi coracoide ed il gran pettorale, 
il polso cessa nell’istante. Allorché si alza 
e si abbassa alternativamente il dito , si 
sente l’arteria pulsare , o restare immo¬ 
bile, e se la compressione dura qualche 
tempo, le dita della persona su cui 8* fa 
questa esperienza, s’ intormentiscono. Le 
prove, che Camper ha fatto su i cadaveri, 
gli hanno ugualmente dimostrato che l’ar¬ 
teria assillare può essere compressa con 
successo in questo luogo. Avendo egli 
adattato all’arteria assillare del lato sini¬ 
stro uno schizzetto diretto verso il cuore, 
dopo avere allacciata l’aorta sotto il suo 
arco, osservò che l’acqua spinta verso que¬ 
st’arteria non poteva escire dall’ assillare 
destra, che era stata aperta nel cavo del¬ 
l’ascella, allorquando si comprimeva for¬ 
temente quest’arteria davanti la clavico- 

la CO- 

Ma nell’operazione, di cui si tratta, 
sarebbe imprudente di contare sulla com¬ 
pressione esercitata da un ajuto davanti 
la clavicola per intercettare il corso del 
sangue nell’arteria assillare, perchè il piu 
piccolo movimento della spalla basterebbe 
per renderla inefficace. Questa compres¬ 
sione sarebbe sicura servendosi del tor- 
naquette immaginato da Dahl, il quale 
ne ha dato la descrizione e la figura in 
una tesi, che sostenne a Gottinga nel 1760 
sotto la presidenza di Vogel. Si trova 
ancora la descrizione e la Ggura di que¬ 
sto tornaquette nel tomo XXVIII del 
Giornale di Medicina. 

L’apparecchio necessario per l’amputa¬ 


zione del braccio nell’articolo , si compone 
di un coltello retto, la cui lama dev’es¬ 
sere lunga almeno sette pollici, di un 
bisturino retto colla punta ottusa, di una 
pinzetta da dissecare , di Gli incerati di 
diversa grossezza, di varie liste di cerotto 
agglutinativo, di fila, di compresse, e di 
una fascia lunga dalle sedici alle diciotto 
braccia, avvolta a due capi. 

11 malato si pone a sedere sopra una 
sedia, colla testa appoggiata sul petto di 
un ajuto. si fa comprimere 1’ arteria as¬ 
sillare, e si fa sostenere da un altro ajuto 
il braccio più in alto, che la malattia lo 
permette. Quindi si comincia dal formare 
il lembo posteriore: ciò che si può fare 
i.° immergendo perpendicolarmente il 
coltello nel mezzo del bordo superiore del 
deltoide, facendolo scorrere sul lato ester¬ 
no dell’ omero , e uscir fuori davanti il 
bordo posteriore dell’ascella , e spingen¬ 
dolo poscia in basso fra 1* osso e il del¬ 
toide fino al luogo, ove si giudica a pro¬ 
posito di terminare il lembo; ciò che si 
fa tagliando le parti dall’interno all’ester¬ 
no,* 2. 0 facendo col coltello nella pelle e 
nelle carni un’incisione semicircolare, col¬ 
la convessità rivolta in basso, incomin¬ 
ciandola dal mezzo del bordo superiore 
del deltoide fino al bordo posteriore del¬ 
l’ascella inclusivamente, e staccando poi 
fino alla sua base il lembo circoscritto 
da questa incisione. Questo ultimo modo 
di formare il lembo mi sembra preferi¬ 
bile al primo, particolarmente per i chi¬ 
rurghi , che non sono molto abituati a 
operare, e che non hanno ancora prati¬ 
cata sul vivo 1’ amputazione , di cui si 
parla. I pratici abili possono formare il 
lembo posteriore indifferentemente o col¬ 
l’uno, o coll’altro metodo. Ho visto pa¬ 
recchie volte il sig. professor Roux am¬ 
putare il braccio nell’ articolo con suc¬ 
cesso seguendo il primo metodo, ma qua¬ 
lunque sia quello , che si preferisce per 
formare questo lembo, se si taglia V ar¬ 
teria circonflessa posteriore, bisogna al¬ 
lacciarla prima di procedere oltre. 

Il lembo posteriore essendo formato, 
si dà a tenere ad un ajuto che deve sol¬ 
levarlo ; intanto 1* ajuto che sostiene il 
braccio, porta questo membro in avanti, 
a Gne di far sporgere in fuori dall’altra 
parte il capo dell’omero, quindi si tagliano 
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su questa eminenza i tendini dei muscoli 
sottospinoso, il piccolo rotondo e la ca¬ 
psula articolare, cui sono uniti, e fatto rav¬ 
vicinare il braccio al corpo , volgendolo 
nella rotazione all’infuori, si recidono i 
tendini del sopraspinoso , della porzione 
lunga del bicipite, e del sottoscapolare. 
Allora l’articolazione essendo largamente 
aperta, è facile di tirar fuori dalla cavità 
glenoide il capo dell’omero, ed essendone 
uscito, si porta il mezzo della lama del 
coltello fra questa eminenza e la cavità 
glenoide, evitando l’apofisi coracoide, con¬ 
tro di cui il tagliente del ferro potrebbe 
guastarsi; quindi conducendo il coltello di 
alto in basso, lungo la parte interna del¬ 
l’omero, dirigendone il tagliente dal lato 
di quest’osso, a fine di evitare 1’ arteria 
assillare, si separa dalle parti molli, che 
devono formare un lembo uguale al pri¬ 
mo, ed il quale si compone di una por¬ 
zione dei muscoli deltoide, gran pettorale, 
del bicipite, e coraco-brachiale, ed il quale 
contiene 1* arteria assillare ed i nervi 
brachiali. Fatto questo , un ajuto intel¬ 
ligente abbraccia il lembo con ambedue 
le mani, disposte in modo che i diti in¬ 
dici e i medii restino situati sulla pelle, 
ed i pollici sulla faccia interna del lembo 
nel luogo, ove trovasi l’arteria assillare, 
su cui esso deve esercitare una sufficiente 
pressione per opporsi all’ uscita del san¬ 
gue; poscia si taglia il lembo all’altezza, 
che si giudica conveniente al disotto delle 
dita dell’ajuto. L’orifizio dell’arteria assil¬ 
lare apparisce nel mezzo della sommità 
del lembo, ove si prende colle pinzette, 
e si fa allacciare da Un ajuto; si allac¬ 
ciano nel modo stesso tutte le arterie, 
delle quali si scorge l’orifizio, per quanto 
essere possono piccole, e qui termina l’o¬ 
perazione, non rimanendo che a medicare 
la ferita. Dopo di averla pertanto ben 
nettata con una spugna si applicano i lem¬ 
bi sulla cavità glenoide, e vi si manten¬ 
gono con delle liste di cerotto. Prima per 
altro di applicare queste liste, si adattano 
su i lembi delle (ila, a fine di esercitarvi 
sopra una compressione moderata, ma 
sufficiente perchè restino esattamente ap¬ 
plicati sulla cavità articolale dell’omopla- 
ta, onde vi si possano agglutinare senza 
suppurazione. Si mettono sul moncone del- 
Faltre fila , e delle compresse longitudi¬ 
nali, c si fissa il tutto colla fascia avvolta 
a due capi. Per prevenire poi, dopo l’o¬ 


perazione, gli accidenti, per combattere 
quelli che sopraggiungono, e per condurre 
la piaga a perfetta guarigione, bisogna con- 
tèTnersi come in tutte le grandi operazioni. 

Il Baron Larrey , uno dei nostri più 
distinti chirurghi militari, è il primo che 
abbia praticata Pamputazione del braccio 
nell’articolo, secondo il metodo di Desault, 
cominciando l’operazione dal lembo poste¬ 
riore. Il metodo, che esso tiene, differisce 
cosi poco da quello che abbiamo descritto, 
che crediamo poterci dispensare dal ri¬ 
ferirlo , ma non possiamo però passare 
sotto silenzio i meravigliosi successi, che 
questo abile pratico ha ottenuto seguendo 
questo metodo. Egli assicura che in più 
di cento operazioni di questo genere, che 
ha fatto all’ armata, e in Parigi, più di 
novanta malati ne hanno scampata la vita. 

De!V amputazione nell'articolazione del¬ 
le falangi delle dita dei piedi fra 
loro, e nell articolazione della prima 
falange coll 1 osso del metatarso . 

Si presenta meno di sovente l’occasio¬ 
ne di dovere amputare le falangi delle 
dita dei piedi , di quelle della mano. Il 
panereccio, che c’induce sovente a que¬ 
st’operazione , è rarissimo nelle, dita dei 
piedi, come già dicemmo , onde ci ridu¬ 
ciamo a praticarla in queste dita quasi 
nei soli casi, in cui rimangono per qual¬ 
che accidente schiacciate. Io ho fatto una 
volta nell’istesso individuo l’amputazione 
del terzo dito in ambedue i piedi, per 
un vizio di conformazione, che gl’ impe¬ 
diva di portare le scarpe, e l’incomodava 
assai nel camminare. 

L’amputazione delle dita del piede si 
pratica nel modo stesso di quella delle 
falangi delle dita della mano, ed è perciò 
inutile di descrivere questa operazione 
mentre non faremmo che ripetere quello, 
che abbiamo già detto. Faremo osservare 
solamente che la base della seconda e della 
terza falange delle dita dei piedi, presen¬ 
tando nella loro parte superiore una spe¬ 
cie di tubercolo schiacciato , il quale è 
specialmente rimarcabile nei soggetti a- 
vanzati in età, la disarticolazione di que¬ 
sta falange è perciò un poco più difficile 
di quella della seconda e terza falange 
delle dita della mano. 

Dell ’ amputazione delle ossa 
del metatarso. 

Gli ossi del metatarso possono , come 
quelli del matacarpo, essere amputati nel- 
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la loro continuità, o nella loro artico¬ 
lazione cogli ossi del tarso. In generale 
non si deve ricorrere alla disarticolazione 
di questi ossi, che allorquando la malat¬ 
tia rende assolutamente impossibile l’am¬ 
putazione nella loro continuità. Questa 
regola è specialmente applicabile al se¬ 
condo, al terzo ed al quarto osso del 
metatarso, la cui disarticolazioue è estre¬ 
mamente lunga, difficile. e dolorosa, a ca¬ 
gione della considerabil grossezza del pie¬ 
de. La disarticolazione del primo e del 
quinto è molto più facile: ma in quella 
del primo vi è il particolare inconveniente 
di riuscire difficilissima, se non impossi¬ 
bile 1’ applicazione immediata del lembo 
sulla faccia anteriore del primo osso cu¬ 
neiforme, atteso il suo volume, e la di¬ 
rezione trasversale di detta faccia. Piima- 
ne tra questa stessa faccia, e il lembo e 
la corrispondente parte dell’ incisione, con 
cui si è separato il primo osso del me¬ 
tatarso dal secondo, uno spazio triango¬ 
lare, in cui si stravasa il sangue, e^vi 
nasce in seguito una suppurazione , che 
rende la piaga fistolosa e difficilissima a 
guarirsi. Se si cerca di prevenire questo 
inconveniente, comprimendo il lembo, e 
facendoli fare un gomito, che ne faciliti 
1 ’ applicazione immediata sulla faccia an¬ 
teriore del primo osso cuneiforme, la com¬ 
pressione può farlo cadere in gangrena, 
conforme ho una volta osservalo. Questo 
istesso inconveniente s’ incontra ancora 
nell’ amputazione del quinto osso del me¬ 
tatarso nella sua articolazione col cu¬ 
boidc, ma in un minor grado, perchè la 
superficie articolare di quest’ osso è meno 
estesa trasversalmente di quella del pri¬ 
mo cuneiforme, e la sua direzione un po¬ 
co obliqua di dietro in avanti e di luori 
indentro, è favorevole al suo immediato 
contatto col lembo delle carni, che si 
conservano in questa amputazione. 

Allorché l’ablazione degli ossi del me¬ 
tatarso nella loro continuità, o nella lo¬ 
ro articolazione sembra indicata dalla ca¬ 
rie o dalla necrosi, non dobbiamo deter¬ 
minarci a questa operazione, se non dopo 
di avere esaurito tutte 1’ altre risorse del- 
1 ’ arte, e riconosciuta 1’ impotenza degli 
sforzi della natura. Quante volte non ci 
siamo trovati a vedere delle necrosi de¬ 
gli ossi del metatarso ed anche del tar¬ 
so, per cui dei chirurghi avevano giudi¬ 
cato l’amputazione necessaria, terminare 


felicemente colla separazione e la caduta 
degli ossi necrosati? 

Il metodo operatorio per 1 ’ amputazio¬ 
ne degli ossi del metatarso sia nella loro 
continuità, o nella loro articolazione, è 
lo stesso di quello dell* amputazione de¬ 
gli ossi del metacarpo. 

Deli' amputazione parziale 
del piede . 

Questa operazione può essere pratica¬ 
ta nell’ articolazione delle cinque ossa del 
metatarso con quelle del tarso, o nell’ar¬ 
ticolazione dello scafoide coll’ astragalo, o 
del cuboidc col calcagno. 

Nel trattato delle operazioni di Garen- 
geot, pubblicato per la prima volta nel 
mille settecento venti si trova un’indica¬ 
zione vaga dell’amputazione parziale del 
piede nell’ articolazione degli ossi del me¬ 
tatarso con quelli del tarso • Ecco come 
si esprime quest’ autore su questo parti¬ 
colare. ( T. Ili- p. 44 ) «Quantunque 
« la regola generale di tagliare gli arti 
« o estremità del corpo prescriva di ain- 
« putare meno dal braccio, clic dalla 
« gamba, se si può conservare una parte 
« del piede, è più prudente di fare l’am- 
« putazione nel piede stesso, cioè, fra 
« gli ossi del metatarso, o fra le artico- 
« lazioni delle dita col metatarso; » ed 
in appresso soggiunge quest’ autore. « Sic- 
« come quest’ amputazione non è che 
« una separazione degli ossi malati dai 
« sani, e che deve eseguirsi in un gran 
« numero di giunzioni di ossi, che non 
« sono a livello gli uni degli altri, essa 
« è più spinosa cd imbarazzante dell’al- 
« tre amputazioni. L’abilità cd il genio 
« sono dunque di una gran necessità per 
« ben condurre il bisturino fra gli ossi 
« del metatarso cc... tagliare i ligamen- 
« ti, che gli uniscono insieme, c conser¬ 
te vare la maggior quantità di pelle pos- 
« sibilo, ecco tutto ciò, che noi presen¬ 
te viamo. » Si è creduto di trovare in 
questo passaggio di Garengeot la precisa 
indicazione dell’ amputazione parziale del 
piede nella articolazione dei cinque ossi 
del metatarso con quelli del tarso; ma 
ponderando bene le espressioni, di cui 
egli si serve, si è portati piuttosto a cre¬ 
dere che egli abbia inteso parlare del- 
T amputazione parziale di qualcuno di 
questi ossi* e non della simultanea disar¬ 
ticolazione delle cinque ossa del metatarso, 
come si pratica oggi, dietro le regole fot*- 
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date sulla cognizione anatomica delle par¬ 
ti. I trattati d’operazioni posteriori a quel¬ 
lo di Garengeot, non fanno alcuna men¬ 
zione di questa operazione. Il Baron Per- 
cy, in un rapporto fatto nel 181 5 al¬ 
l’Accademia reale di scienze, di una me¬ 
moria presentata a questa Accademia da 
Lisfranc, racconta che esso praticò que¬ 
st’operazione nell’ 1789, sotto gli occhi 
di Louis, in un monaco professo di Clair- 
vaus, in cui la metà anteriore del pie¬ 
de sinistro era attaccata dalla carie, ed 
offriva parecchie fìstole in conseguenza 
di essere rimasta schiacciata; ma Percy 
non descrive il metodo da lui seguito; 
esso si contenta di dire ingenuamente che 
provò molta difficoltà nel trovare la li¬ 
nea di separazione degli ossi del tarso, 
che erano tutti sani, da quelli del me¬ 
tatarso, i soli che fossero manifestamente 
malati, e che se ne disbrigò assai male, 
quantunque avesse sotto gli occhi il pie¬ 
de di un scheletro, e che si fosse eser¬ 
citato in questa operazione sopra un ca¬ 
davere. Il malato, sebbene avesse mol¬ 
to sofferto nel tempo dell’operazione, gua¬ 
rì assai presto e senza accidenti. Il cele¬ 
bre pratico inglese Hey ha fatto due volte 
questa operazione, ma non ci occupere¬ 
mo di descrivere il metodo da esso tenu¬ 
to, perchè è difettoso in parecchi punti, 
e non dev’ essere imitato. 

Villermè pubblicò nel mese di febbra¬ 
io del 181 5 , un metodo operatorio per 
questa amputazione; e finalmente Lisfranc 
lesse sullo stesso soggetto il i 3 dello stesso 
mese, una memoria all’ Accademia reale 
delle Scienze, la quale è stata inserita 
negli Archivi generali di Medicina ( ago¬ 
sto 1823) ed è il lavoro il più com¬ 
pleto ed esatto, che noi abbiamo intorno 
questa operazione. Questa memoria è cor¬ 
redata di una tavola, ebe facilita singo¬ 
larmente l’intelligenza dell’esposizione, for¬ 
se un poco troppo minuziosa, che Lisfranc 
ha fatto del suo metodo, di cui noi andiamo 
a dare una succinta descrizione. 

Il malato è coricato supino, colla gam¬ 
ba malata semiflessa e sporgente fuori del 
letto: un ajuto la sostiene nel tempo che 
fissa nella rotazione indentro il piede, la 
cui estremità è circondata da una pezza. 
L’ operatore prende un bisturino retto 
colla punta grossa e resistente, perchè 
non si rompa nel portarla fra gli ossi, e 
fa un’ incisione semilunare in traverso sul 


dorso del piede, dall’estremità esterna 
dell’articolazione, che è indicata dalla 
sommità della tuberosità,che si osserva nel¬ 
la estremità posteriore del quinto osso del 
metatarso, fino alla sua estremità interna, 
che corrisponde a tre quarti di pollice in cir¬ 
ca davanti l’estremità interna di una linea 
retta, che sarebbe tirata trasversalmente e 
perpendicolarmente all’asse del piede, a li¬ 
vello dell’estremità posteriore del quinto 
osso del metatarso. Questa incisione, la cui 
convessità riguarda le dita, passa alla di- \ 
stanza di un mezzo pollice davanti l’ar¬ 
ticolazione, ed interessa la pelle, il mu¬ 
scolo corto estensore, i tendini dell’esten¬ 
sore comune delle dita, dell’ estensore pro¬ 
prio del dito grosso, i vasi ed i nervi. 
Fatta questa incisione, se la pelle tirata 
da un ajuto, non risale fino al di là del- 
1’ articolazione, si facilita la sua retrazione 
tagliando presso il bordo posteriore della 
ferita il tessuto cellulare, che l’unisce alle 
sottoposte parti, oppure dissecandola. Se i 
tendini non rimangono recisi, o non lo 
sono che incomplelamente sotto il primo 
tratto del bisturino, se ne dà un secon¬ 
do ed anche un terzo. Si procura quindi 
di penetrare nell’ articolazione tagliando 
i ligamenti superiori, che tengono insie¬ 
me uniti gli ossi, che la compongono. La 
cosa sarebbe facile, se tutte le superficie 
articolari degli ossi cuneiformi fossero sul¬ 
la stessa linea, ma non è così: alcune di 
queste superficie sono più in avanti del¬ 
le altre di modo, che l’articolazione è un 
poco anfrattuosa, ciò, che ci obbliga d’uni¬ 
formare la direzione dello strumento a 
quella della linea di separazione degli os¬ 
si del metatarso con quelli del tarso, nel 
tagliare i ligamenti dorsali. 

Siccome 1’ estremità esterna dell’ arti- 
colazione corrisponde al fondo dell’ in¬ 
cavo, che si trova dietro la tuberosità, 
che termina 1’ estremità posteriore del 
quinto osso del metatarso, portando il fer¬ 
ro in questo incavo penetra a colpo si¬ 
curo nell’articolazione, e quindi è che 
deve perciò attaccarsi questa articolazione 
dalla parte esterna. Dopo di avere aperta 
la capsula, che limita esternamente l’ar¬ 
ticolazione, si recidono i ligamenti dor¬ 
sali, che vanno dal cuboidc al quinto ed 
al quarto osso del metatarso, seguendo la 
direzione della faccia anteriore del primo 
di questi ossi, che è un poco più con¬ 
vesso nella sua metà esterna, e legger- 
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mente concavo nell’ interna: quindi s’in¬ 
clina alquanto il tagliente del bisturino 
in avanti, a fine d’ investire 1’ articola¬ 
zione del terzo osso del metatarso , col 
terzo cuneiforme, di citi si taglia il liga- 
mento dorsale dando allo strumento una 
direzione esattamente trasversale. Allor¬ 
ché siamo arrivati al secondo osso del 
metatarso, si cessa di aprire P articola¬ 
zione andando di fuori in dentro , e si 
attacca la sua parte interna. Il dito in¬ 
dice o il pollice situato su questa parte, 
serve di conduttore al bisturino, con cui 
si tagliano i ligamenti, che vanno dal pri¬ 
mo cuneiforme al primo osso del meta¬ 
tarso. Quindi si procede all’ apertura del¬ 
le tre articolazioni del secondo osso del 
metatarso con i tre cuneiformi : per fa¬ 
cilitare questa apertura, s’incomincia dal 
tagliare i cortissimi e fortissimi faccetti li- 
gamentosi, i quali dalla parte inferiore 
della faccia esterna del primo cuneiforme 
e dalle facce laterali interna ed esterna 
del secondo e del terzo cuneiforme, e 
dall’ interna del cuboide, vanno alle cor¬ 
rispondenti parti laterali dell’ estremità 
posteriore del secondo, del terzo e del 
quart’ osso del metatarso. Si taglia il pri¬ 
mo il ligamento, che va dal primo cu¬ 
neiforme al second* osso del metatarso; e 
per ciò fare, si porta il bisturino fra que¬ 
sti ossi col suo tagliente diretto verso la 
gamba, e col manico inclinato verso le 
dita: s’ insinua la sua punta sotto il fa¬ 
scette ligamentoso, che dev’ essere reciso, 
e si taglia di basso in alto c davanti in 
dietro, rialzando il bisturino ad angolo 
retto, e dirigendone un poco il manico 
verso il bordo interno del piede. Si di¬ 
vidono i ligamenti dorsali, che uniscono 
i tre cuneiformi all’ estremità posteriore 
del secondo osso del metatarso, la quale 
è incastrata in un incavo formato da que¬ 
sti tre ossi. Tre tratti di bisturino sono 
necessari per divedere questi ligamenti: 
cioè, uno posteriore trasversale, con cui 
si taglia il ligamento, che va dal secondo 
cuneiforme al secondo osso del metatar¬ 
so, e due laterali, che cadono perpendi¬ 
colarmente sul primo taglio, e con i quali 
si recidono i ligamenti, che da questo 
ultimo osso vanno al primo ed al terzo 
cuneiforme. Fatto questo, si tagliano gli 
altri fascelti ligamentosi interossei, por¬ 
tando la punta del bisturino di alto in 
basso successivamente su questi fascetti. 

Buyer Tom . II- 


Tale è la maniera di recidere i ligamenti 
dorsali, e gl’ interossei. Durante questa 
parte dell’ operazione, che non si esegui¬ 
sce senza piti o meno grandi difficoltà, 
non dobbiamo fare agire che la sola pun¬ 
ta del bisturino j se s’immergesse anche 
la sua lama fra le ossa, prima che le su¬ 
perficie articolari fossero assai dilatate da of¬ 
frirle una libera via, si rischierebbe di rom¬ 
perla. Si facilita poi lo scostamento di que¬ 
ste articolazioni abbassando l’estremità dei 
piede, a misura che si dividono i ligamenti. 

Allorché le ossa del metatarso sono ab¬ 
bastanza scostate da quelle del tarso, da 
permettere di portare facilmente il bi¬ 
sturino fra loro, si tagliano i ligamenti 
inferiori , su i quali si fa scorrere a 
differenti riprese la punta dello stru¬ 
mento da un lato del piede fino all* al¬ 
tro. Quindi si prence un coltello di lama 
stretta e lungo cinque pollici , e s’im¬ 
merge perpendicolarmente fra gli ossi, e 
quando si è giunti al fondo del loro sco¬ 
stamento , si fanno con esso dei movi¬ 
menti di rotazione, per mezzo dei quali 
il suo tagliente è diretto in avanti , e 
introducendolo sotto gli ossi del meta¬ 
tarso e conducendolo di dietro in avanti, 
rasando la faccia inferiore di questi ossi, 
che è leggermente concava , si separano 
dalle carni della pianta del piede, colle 
quali si forma un lembo tante grande , 
se lo stato delle carni lo permette , da 
ricoprire intieramente la faccia anteriore 
dei cuneiformi e del cuboide , e da po¬ 
tersi aggiustare colla pelle del dorso del 
piede. Asportato il metatarso, si allac¬ 
ciano le arterie, si netta diligentemente 
dal sangue la superfìcie del lembo con 
una spugna, si rialza, e si applica sulla 
faccia anteriore degli ossi del tarso , e 
ci si mantiene con delie liste di cerot¬ 
to , delle fila, delle compresse e con una 
fascia, colla quale si fanno dei giri cir¬ 
colari sul rimanente del piede , e delle 
rovesciature, che passino sul moncone. 

Tale è l’amputazione parziale del pie¬ 
de nell’articolazione degli ossi del meta¬ 
tarso con quelli del tarso. Quest* opera¬ 
zione , quantunque più difficile ad ese¬ 
guirsi dell* amputazione nell’ articolazione 
dell’ astragalo collo scafoide , c del cal¬ 
cagno col cuboide, di cui andiamo a 
parlare, deve ciononostante preferirsi a 
quest’ ultima , quando 1* estensione della 
malattia lo permette. 
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Chopart è il primo che abbia imma¬ 
ginato ed eseguito l’amputazione parzia¬ 
le del piede nell’ articolazione dell’ astra¬ 
galo collo scafoide , e del calcagno col 
cuboidc. Egli praticò quest’ operazione 
il 2i agosto 1791. a causa di un tu¬ 
more carcinomatoso , che occupava il me¬ 
tatarso, e che si estendeva fra le ossa, da 
cui questa parte è formata, ed il primo dei 
quali era cariato. Operò nel seguente modo: 
cominciò dal fare due incisioni laterali, una 
dal lato interno, e Y altra dal lato esterno 
del piede: estendendole dalle articola¬ 
zioni , di cui si tratta , fino al tumore : 
indi fece una seconda sezione trasversa¬ 
le , che riuniva insieme Y estremità an¬ 
teriore delle due prime recisioni. Dissecò 
il lembo formato da queste tre incisioni 
fino alla sua base, e poscia tagliò in 
traversoi tendini, che occupano il dorso 
del piede, il muscolo corto estensore, 
ed i ligamenti superiori e laterali, che 
uniscono 1’ astragalo allo scafoide , cd il 
calcagno al cuboide j lusso questi ossi 
abbassando la punta del piede , ed ac¬ 
quistò così la facilità di poter portare 
il bisturino fra gli ossi e le parti molli 
della pianta del piede , che esso tagliò 
di dietro in avanti in modo, da forma¬ 
re un lembo inferiore , un poco più lun¬ 
go del superiore. L’ allacciatura dei vasi 
essendo .sembrata indispensabile, Chopart 
allacciò 1’ arterie plantare e la pedidia. 
Applicò i lembi sulle superfìcie articolari 
degli ossi, e ce li mantenne con un 
conveniente apparecchio. Nonostante l’al¬ 
lacciatura delle arterie , il sangue passò 
le fila , le compresse e la fascia , e in¬ 
cominciò a scorrere in tanta abbondan¬ 
za , che fu obbligato di togliere 1 appa¬ 
recchio , e di allacciare parecchie arterie, 
che non erano state osservate nel tempo 
dell’ operazione , ma queste nuove allac¬ 
ciature non bastarono ; il sangue conti¬ 
nuò a scolare , e bisognò ricorrere alla 
compressione , fortemente esercitata. I 
lembi si agglutinarono in parte alle su¬ 
perficie articolari degli ossi, e il rima¬ 
nente della ferita suppurò , e cicatrizzò 
in capo di un mese. A quest’ epoca il 
malato cominciò ad appoggiarsi sulla por¬ 
zione rimanente del piede, e quando uscì 
dallo spedale, il 6 novembre, cammi¬ 


nava su questo piede quasi così bene co¬ 
me sull’ altro (1). 

Io ho praticata questa operazione se¬ 
condo il metodo di Chopart, il giorno 
della battaglia d’Eylau, nel Sig. *De- 
schamps , capitano dei dragoni, cui una 
palla di cannone aveva infranta la parte 
anteriore del piede. Questo uffiziale fu 
condotto a Thorn, dove rimase fino alla 
sua guarigione , che fu completa nel 
termine di due mesi. Al suo ritorno in 
Francia , entrò in qualità di capitano 
istruttore nella scuola di cavalleria di S. 
Germano, ove ha sodisfatto alle funzioni 
del suo impiego fino alla soppressione 
di questa scuola. Ho avuto luogo di ve¬ 
derlo parecchie volte , e mi sono con¬ 
vinto che la cicatrice trasversale, che 
era più vicina alla faccia superiore del 
piede che all’inferiore, non si è giammai 
rotta. Esso camminava e montava a ca¬ 
vallo quasi con uguale facilità come le 
persone, che hanno ambedue i piedi nel¬ 
lo stato d’ integrità. 

Alcuni chirurghi biasimano , nel me¬ 
todo di Chopart, il lembo superiore, so¬ 
stenendo che la cicatrice dei due lembi 
trovandosi anteriormente nel mezzo del 
moncone, può essere irritata ed anche 
strappata dall’ estremità del piede artifi¬ 
ciale , di cui è necessario l’uso. Ma non 
è esatto il dire che nel metodo di Cho¬ 
part, la cicatrice si forma sul mezzo del 
moncone, poiché il lembo superiore è 
assai più piccolo dell’ inferiore. Del ri¬ 
manente, siccome è importantissimo per 
la facilità e prontezza della guarigione 
della ferita , che le superficie articolari 
dell’ astragalo e del calcagno siano esat¬ 
tamente ed intieramente ricoperte dai 
lembi , se ne formeranno due, o uno 
solo , secondo lo stato delle parti molli. 
Se la malattia di queste parti permette 
di dare al lembo inferiore una sufficiente 
estensione per ricoprire intieramente le 
superficie articolari, non si formerà che 
un solo lembo , e nel caso contrario si 
conserverà anche un lembo superiore, e 
la respettiva estensione di questi due 
lembi sarà relativa allo stato delle parti 

molli. 

Allorché uno si propone di non for¬ 
mare che il lembo inferiore, si princi- 


(1 ) La Mecl. éclairée ec. (Gior. di Fourcrojr ) T. IV. 
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pia V operazione da una incisione semi¬ 
lunare sul dorso del piede, che si deve 
estendere dal lato interno dell’ articola¬ 
zione indicata dal rilievo della tuberosità 
dello scafoide , fino al suo lato esterno, 
che si trova dodici o quindici linee avanti 
1’ estremità inferiore del perone , e sette 
o otto linee più in dietro della tubero¬ 
sità dell’ estremità posteriore del quinto 
osso del metatarso : la parte media di 
questa incisione passa un mezzo pollice 
davanti 1* articolazione , purché la retra¬ 
zione della pelle non la porti al di la. 
Se si vuole conservare un lembo supe¬ 
riore , si circoscrive con tre incisioni , 
conforme al metodo di Chopart. Dopo 
incisa la pelle ed il tessuto cellulare, si 
recidono i tendini dell’estensore connine 
delle dita, dell’estensor proprio del dito 
grosso , dei peronei e del tibiale ante¬ 
riore, il muscolo corto estensore e l’ar¬ 
teria pedidia, e quindi si procede alla 
sezione dei ligamenti dorsali : in questa 
parte dell’ operazione , il bisturino deve 
essere condotto secondo la stessa direzio¬ 
ne dell’ articolazione , la quale , nella 
parte formata dall’ astragalo e dallo sca¬ 
foide, presenta una curva allungata colla 
convessità rivolta in avanti e in dentro, 
ed in quella , che è formata dal calca¬ 
gno e dal cuboide, imita in qualche 
modo una S italiana , la cui curvatura è 
assai meno marcata nella meta esterna , 
che nell’ interna. Nella recisione dei li¬ 
gamenti dorsali, si deve principalmente 
procurare di tagliare intieramente un fa- 
scetto ligamentoso cortissimo e fortissi¬ 
mo , il quale dalla parte anteriore e in¬ 
terna del calcagno , si porta alla parte 
esterna dello scafoide, poiché gli ossi 
non si scostano facilmente che dopo il 
taglio di questo fascetto ligamentoso • il 
rimanente poi dell’ operazione , 1’ allac¬ 
ciatura dei vasi e la medicatura della fe¬ 
rita, si fanno come nel metodo di Chopart. 

È stato rimproverato a questa opera¬ 
zione un inconveniente , che sarebbe 
gravissimo , se fosse fondato , come pre¬ 
tendono alcuni ; ed è che 1’ azione dei 
muscoli estensori del piede non essendo 
più contrabilanciata da quella dei fles¬ 
sori, 1’ estremità posteriore dei calcagno 
è portata in alto, c l’astragalo si lussa 
in avanti, e allora il soggetto non può 
camminare senza che il peso del corpo 
non graviti sull’ estremità del moncone , 


per cui viene a strapparsi la cicatrice. 
Si assicura che questo caso è stato os¬ 
servato parecchie volte nel reale Hotel 
degl’ Invalidi, e che si è stati obbligati 
di fare l’amputazione della gamba sotto 
il ginocchio , perchè i malati non pote¬ 
vano più camminare. Noi non neghiamo 
questi fatti , ma se ne può oppor loro 
un numero ben maggiore, in cui questo 
inconveniente non ha avuto luogo. D’al¬ 
tronde si può prevenire , tenendo la 
gamba semiflessa e appoggiata sulla sua 
parte esterna per tutto il tempo della 
cura , e situando su tutta la lunghezza 
di questo membro , appena che lo stato 
della piaga lo permette, una fascia av¬ 
volta , sotto di cui si trovi impegnato 
un pezzo di tela , che dalla parte po¬ 
steriore della gamba sia ricondotto sulla 
sua parte anteriore, passando sul tallone 
e sulla estremità del moncone, e che si 
fissa in sito con dei giri circolari di 
un’ altra fascia. L’ uso di questa fascia¬ 
tura deve continuarsi per lungo tempo 
dopo la guarigione della piaga. 

Risulta da quanto abbiamo esposto , 
che nelle malattie del piede , che non 
si estendono fino all’articolazione dell’a¬ 
stragalo collo scafoide , c del calcagno 
col cuboide , 1’ amputazione in queste 
articolazioni è preferibile a quella della 
gamba al di sotto del ginocchio, perchè 
è meno lunga , meno dolorosa , e priva 
il malato di una minor porzione del mem¬ 
bro , e perchè essa 1’ espone meno agli 
accidenti , che accompagnano sovente le 
grandi operazioni j ed a tutto questo si 
può aggiungere ancora che il moncone 
del piede, che rimane al malato, gli 
serve molto per camminare , e che la 
gamba naturale è sempre più conveniente 
di una gamba artificiale. E quindi è dun¬ 
que che l’arte e l’umanità devono mol¬ 
to a Chopart per avere egli immaginato 
1 ’ operazione , di cui si tratta , ed - io 
credo potermi felicitare per avere con¬ 
tribuito a rendere utile al pubblico que¬ 
sta felice concezione. In fatti, Chopart, 
la cui modestia era estrema , e che non 
era tormentato dal desio , così comune 
al presente , di far proclamare il suo 
nome dai giornali, non pensava a pub¬ 
blicare per questa via la sua osservazio¬ 
ne , e non si lasciò indurre che dalle 
mie istanze a permettere d’ inserirla nel 
Giornale di Fourcroy. 
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L' amputazione dei piede nella sua ar¬ 
ticolazione colla gamba, e quella della 
gamba nell’ articolazione del ginocchio , 
essendo state oramai rigettate da tutti i 
chirurghi, ci crediamo perciò dispensati 
dal parlarne. 

Dell* amputazione della coscia 
nell ’ articolo. 

Tra tutte l’operazioni chirurgiche , 
che la prudenza permette d’intrapren¬ 
dere , non avvene altra più grave, nè 
più spaventevole dell’amputazione della co¬ 
scia nell’ articolazione cossofemorale : e 
di qui è che tutti gli autori convengono 
che essa non dev' essere praticata clic 
nei soli casi, nei quali è evidentemente 
impossibile di salvare il malato per al¬ 
cun altro mezzo, e dove non rimane al¬ 
tra speranza di conservarli la vita, che 
mediante questa mutilazione. Ma non 
avvi niente di più difficile , che di pre¬ 
cisare i casi particolari , nei quali il 
malato non può essere sottratto ad una 
sicura morte che per mezzo dell estirpa¬ 
zione della coscia, ed in cui si può pra¬ 
ticare questa operazione senza passare per 
temerarii ed inumani. Questi casi non 
possono essere determinati che da quei 
chirurghi, che possiedono a fondo tutte 
le cognizioni, che costituiscono la base 
della chirurgia, e che sono versatissimi 
nella pratica dell’ arte. 

Morand è il primo, io credo, che ab¬ 
bia preveduto che si possano dare delle 
circostanze , in cui 1’ amputazione della 
coscia nell’articolo è l’unica risorsa per 
salvare la vita al malato, e che ab¬ 
bia nel tempo stesso concepita la possi¬ 
bilità di praticare quest’ amputazione sen¬ 
za esporre il paziente a perire per le 
conseguenze dell’operazione. Sulla pro¬ 
posizione di questo celebre chirurgo, 
l’Accademia reale di Chirurgia formò 
nel 1756. dell’amputazione della coscia 
nell’ articolo , il soggetto del premio , 
che essa distribuiva ogni anno ; ma sic¬ 
come non voleva anticipare alcun giu¬ 
dizio su questa operazione, si determinò 
a presentare la questione semplicemente 
sotto una forma problematica. La pro¬ 
posizione fu redatta nei seguenti termi¬ 
ni : Nei casi , in cui V amputazione 
della coscia nell'articolo sembrasse l’u¬ 
nica risorsa per salvare la vita a un 
malato , determinare se dehbasipraticare 
quest 9 operazione, e qual sarebbe il 


metodo più vantaggioso per eseguirla . 
L’Accademia ricevè dodici memorie, del¬ 
le quali non rimanendo sodisfatta, serbò 
il premio, e propose l’istesso soggetto per 
Tanno 1759. Questa seconda volta rice¬ 
vè trentaquattro memorie, in quattordici 
delle quali quest’ operazione era rigetta¬ 
ta, e ammessa nelle altre venti. Tra que¬ 
ste ultime ne coronò una, che fu pub¬ 
blicata nel 4 -° volume dei suoi Premi. 
Barbet, autore di questa memoria pensa 
conformemente a tutti quelli, che hanno 
scritto prima, e dopo di lui sull’ ampu¬ 
tazione della coscia nell’ articolo, che que¬ 
sta operazione dev’ essere praticata non 
solamente nei casi , in cui una palla di 
cannone o qualunque altra causa forte¬ 
mente contundente, abbia portato via, o 
infranta la coscia nella sua parte supe¬ 
riore, o in uno sfacelo limitato all’arti¬ 
colazione di questo membro coll’ osso in¬ 
nominato, ma ancora nei casi di un’aneu¬ 
risma dell’arteria crurale nella piegatu¬ 
ra dell’inguine, ed in alcuni vizi dell’ar¬ 
ticolazione , come sarebbero gli ascessi di 
questa parte, la carie, la spina ventosa, 
T osteosarcoma del collo e del capo del 
femore. L’indicazione di questa operazio¬ 
ne è positiva nei due primi casi, ma non 
è così negli altri: in fatti, T aneurisma 
dell’ arteria crurale nella piegatura del- 
P inguine, che nei tempi addietro si ri¬ 
guardava come incurabile, non è più con¬ 
siderata come tale dopo che è stata allac¬ 
ciata con successo T arteria iliaca ester¬ 
na. La spina ventosa e V osteo-sarcoma 
del collo e del capo del femore, non so¬ 
no stati probabilmente mai osservati; e 
supponendo ancora che si potessero in¬ 
contrare T una e P altra di queste malat¬ 
tie, e che fossero giunte al grado di esi¬ 
gere P estirpazione della coscia , è dub¬ 
bioso se questa operazione potesse essere 
praticata con qualche speranza di succes¬ 
so. Riguardo poi alla carie dell’ articola¬ 
zione, siccome non si limita mai ai capo 
del femore, ma si estende sempre alla ca¬ 
vità cotiloide, e che il più di sovente 
questa cavità è più affetta dello stesso fe¬ 
more, e siccome la malattia dipende quasi 
sempre da un vizio interno, che attacca 
più o meno la costituzione, egli è evidente 
che non si può annoverare fra i casi, che 
indicano P ablazione della coscia nell’ar¬ 
ticolo. Frattanto questa operazione è stata 
fatta da Baffos, chirurgo primario dello 
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Spedale dei bambini, in un ragazzo di 7 
anni, in un caso di questa specie: ma le 
conseguenze confermano ciò che abbiam 
detto. Il malato non soffrì alcun’ acciden¬ 
te primitivo, e la piaga guarì, ma esso, 
essendo scrofoloso, morì tre mesi dopo 
per i progressi delle scrofole. La cavita 
cotiloide era ripiena di carni fungose, e 
r osso innominato profondamente cariato. 

Da tutto quello, che noi abbiamo fi¬ 
nora detto, risulta, che V ablazione o l’in- 
frantura della coscia causata da una pal¬ 
la di cannone, da un frammento di bom¬ 
ba, o da qualunque altra fortissima pres¬ 
sione in tal vicinanza della sua parte 
superiore, che non fosse possibile di po¬ 
terla amputare nella lunghezza del femore, 
o uno sfacelo completo, limitato alla sua 
articolazione colla cavità cotiloide, sono 
i soli casi , nei quali si debba praticare 
l'amputazione in questa articolazione, pur¬ 
ché non vi sia alcuna circostanza capace 
di contrariare questa operazione, giacché 
se fossero già insorti gli accidenti, clic 
sogliono accompagnare i grandi disordini 
cagionati dalle armi a fuoco, e che sono 
segni precursori della morte, 1’ operazio¬ 
ne sarebbe inutile, e non servirebbe che 
ad affrettare la fine del malato, come 
sarebbe parimente inutile, ed anche no¬ 
civa se in caso di sfacelo, la mortifica¬ 
zione non fosse circoscritta, se fosse già 
incominciata la separazione delle parti 
morte da quelle sane, se il malato avesse 
la febbre, e si fosse manifestata nell’econo¬ 
mia animale una grande alterazione. 

In quanto ai metodo migliore per pra¬ 
ticare l’amputazione della coscia nell’ar¬ 
ticolo , 1’ autore della memoria coronata 
dall’ Accademia, crede che non si possa 
indicare il manuale preferibile , nè sta¬ 
bilire il numero, la figura, e la situazione 
delle incisioni, che si sarà obbligati a fare; 
che i maestri dell’ arte, che non agiscono 
se non dietro indicazioni ragionate, deci¬ 
deranno alla vista dei disordine qual 
dev’essere il metodo più conveniente nel 
caso, che si presenterà; e che si sodisfarà 
in un modo facile, sicuro, e con minori 
inconvenienti all’intenzione, che uno si pro¬ 
pone, se nell’operare, si estirpa l’osso per 
la via più corta, cioè, per quella pre¬ 
corsa dal male. 

Queste riflessioni intorno al modo del¬ 
l’amputazione, di cui si tratta, sono ap¬ 
plicabili a quasi tutti i casi, che recla¬ 


mano questa importante operazione. Per 
altro, se ne possono incontrare di quelli, 
in cui la malattia non può avere alcun’in¬ 
fluenza sul manuale deU’opcrazionc, e dove 
un metodo generale può essere stabilito 
sulla cognizione delle parti, e dietro delle 
prove fatte su i cadaveri. Quindi è che 
per rapporto al metodo operatorio, i casi, 
che indicano 1’ amputazione della coscia 
nell’articolo, possono essere ridotti a due 
classi, la prima delle quali comprende 
quelli, in cui il manuale è subordinato 
alle circostanze locali della malattia, e l’al¬ 
tra, i casi in cui l’operazione può essere 
praticata secondo le regole stabilite, ed 
applicabili a tutti quelli della stessa spe¬ 
cie. 

L’emorragia è raccidente , che più di 
ogni altro è da temersi nel tempo dell’o¬ 
perazione. Ond’è, che sia qualunque il 
metodo operatorio prescelto, bisogna 
premunirsi contro questo formidabile ac¬ 
cidente, o per mezzo della compressione 
dell’arteria crurale sulla branca orizzon¬ 
tale del pube, o mediante l’allacciatura 
di quest’arteria al di sotto dell’arcata cru¬ 
rale. Nell’amputazione, ordinaria della co¬ 
scia , la compressione basta per sospen¬ 
dere il corso del sangue durante 1’ ope¬ 
razione , perchè la direzione orizzontate 
del membro e 1’ immobilità dei bacino , 
favoriscono questa compressione , e non 
l’espongono ad alcuna variazione; ma non 
è così nell’estirpazione totale del membro, 
ove i cambiamenti di posizione del bacino e 
le variate direzioni della coscia nei diffe¬ 
renti tempi dcH’operazione, possono dis¬ 
sestare la compressione e renderla insuffi¬ 
ciente. L’allacciatura non ha questo in¬ 
conveniente ed il suo effetto essendo certo ed 
invariabile, io sono dunque di parere con 
Volher, Puthod, Moubietc il barone Lar- 
rey, che si debba incominciare 1’ ampu¬ 
tazione della coscia nell’articolo dall’ al¬ 
lacciatura dell’ arteria crurale. Per fare 
questa allacciatura, si mette l’arteria allo 
scoperto mediante un’incisione, che inco¬ 
minci dall’ arcata crurale e si prolunghi 
circa due pollici al di sotto, e si separa 
dal nervo crurale , che è situato al suo 
lato esterno. Si passa fra questo nervo e 
l’arteria un ago curvo, colla punta smus¬ 
sata, infilato con una specie di nastrino, 
composto di quattro o cinque fili di refe 
incerato, uniti insieme uno accosto all’al¬ 
tro, e si fa uscire dal lato interno della 
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vena, la quale resta compresa a neh' essa 
nell’ allacciatura insieme coll’ arteria : si 
procura di portare questo laccio più vi¬ 
cino, che è possibile, all’arcata crurale, 
affinchè si trovi situato al disopra della 
origine della profonda, la quale, senza di 
questa diligenza , darebbe luogo a una 
grande emorragia nel tempo dell’ opera¬ 
zione. Si situa sul tragitto dell’arteria, fra 
i due capi del laccio, un piccolo cilindro 
di sparadrappo di diachylon gommato, su 
cui si serrano questi due capi con due 
nodi semplici, l’uno sull’altro. Prima di 
fare il secondo nodo, uno si assicura se 
il primo è abbastanza strinto, posando il 
dito sotto l’allacciatura sul tragitto del- 
1 ’ arteria , di cui non si sentono più le 
pulsazioni, se l’allacciatura è bene stretta. 

Nel tempo che si allaccia V arteria, il 
malato dev’ essere coricato orizzontalmen¬ 
te sul dorso o nel suo letto, o su di una 
tavola convenientemente alta, guarnita di 
una materassa: ma dopo posato il laccio, 
si deve situare sul lato del letto o della 
tavola, corrispondente alla coscia che deve 
amputarsi, in modo, che la coscia stessa 
sia tutta fuori dell’ estremità del letto : 
esso sarà steso orizzontalmente colla testa 
e U petto più basso del bacino , ma in 
modo per altro che la testa stia un poco 
sollevata mediante un guanciale. Si farà 
tenere in questa situazione da alcuni ajuti, 
due dei quali terranno fermo il corpo , 
un terzo la coscia sana , ed un quarto 
quella, su cui si deve operare: un quinto 
ajuto poi seconderà il chirurgo nell’ope¬ 
razione , e sarà incaricato di allacciare 
i vasi. 

Se la natura della malattia non per¬ 
mette di praticare il metodo prestabilito 
dietro le prove fatte sul cadavere, biso¬ 
gnerà uniformarsi alle seguenti regole ge¬ 
nerali date da Barbet: si dirigeranno l’iii- 
cisioni necessarie ove il disordine è più 
forte, in vista di aumentarlo per termi¬ 
nare più facilmente l’incominciata estir¬ 
pazione del membro, osservando tuttavia 
di conservare la maggior porzione possi¬ 
bile della pelle e delle altre parti molli. 
Se il disordine è tale, che non vi resti¬ 
no che poche parti da dividere, e per 
conseguenza poco dolore da far soffrire al 
malato per la formazione dei lembi, non 
si deve esitare a conservare questi resti. 
Nel caso di uno sfacelo limitato all’arti¬ 
colazione, bisogna seguire la linea di se¬ 


parazione incominciata dalla natura, in¬ 
cidendo fra la parte sana e la parte morta. 
Allorché il ligamento orbicolare è intie¬ 
ramente aperto, si fa portare la coscia in 
fuori, se non è fratturata, a fine di deter¬ 
minare il capo dell’osso a portarsi in den¬ 
tro,- si taglia il ligamento rotondo, senza 
interessare col ferro 1’ orlo ligamentoso 
della cavità: si fa portare alternativamente 
da una parte e dall’ altra il capo del¬ 
l’osso, con dei moti impressi alla coscia, 
e si termina l’ablazione del membro. Se 
si opera a cagione dell’infrantura del collo 
e del capo del femore, seguendo sempre 
la via, che conduce all’osso, s’ingrandirà 
la divisione nel senso del disordine, si ta¬ 
glierà la capsula, e il ligamento rotondo, 
e il capo del femore non essendo più ri¬ 
tenuto dalle parti molli, si terminerà pron¬ 
tamente l’operazione. 

Tutti coloro, che. hanno scritto sull’am¬ 
putazione della coscia nell’ articolazione 
cossofcmorale, eccettuato Barbet, ne hanno 
parlato come se si praticasse su delle 
parti sane: e per conseguenza hanno im¬ 
maginato dei metodi fondati sulle cogni¬ 
zioni anatomiche e su dell’esperienze fatte 
sul cadavere, che essi hanno creduto po¬ 
tere applicare a tutti i casi particolari , 
che si possono presentare: ma si può sup¬ 
porre quanto questi metodi siano incom¬ 
pleti, poiché si eseguisce sul cadavere ciò, 
che sovente è ineseguibile sul vivo. Sul 
cadavere le parti sono intiere; si possono 
sottoporre al metodo, che uno si è creato, 
conservare quelle , che si vuole ; si può 
agire senza ostacoli, senza difficoltà: ma 
sul vivente, le parti molli, risparmiate dal 
male, e che il chirurgo deve risparmiare 
egli stesso, possono essere situate ante¬ 
riormente, o posteriormente, dalla parte 
esterna, o interna, essere più, o meno 
lunghe ed avere tale, o tal’ altra forma. 

E che divengono allora le prove e gli 
studii fatti sul cadavere? 

Frattanto, siccome possono incontrarsi 
dei casi, nei quali sia applicabile alcuno 
dei metodi stabiliti dietro degli sperimen¬ 
ti fatti sul cadavere, noi non crediamo 
doverli passare sotto silenzio. Il numero 
di questi metodi è così considerabile, che 
se volessimo descriverli tutti, saremmo 
obbligati entrare in lunghi ed inutili det¬ 
tagli. Ci limiteremo dunque all’ esposi¬ 
zione di quello del barone Larrey, il qua¬ 
le, con qualche leggiera modificazione, ci 
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sembra il migliore. Questo metodo con¬ 
siste nel formare due lembi laterali, in¬ 
cominciando dall’ interno, e penetrare 
nell* articolazione. Ed ecco come si ese¬ 
guisce. 

L’arteria crurale essendo allacciata, e 
il malato situato e tenuto come abbiamo 
detto, l’operatore collocatosi dalla parte 
esterna del membro, immerge perpendi¬ 
colarmente un coltello retto col taglien¬ 
te voltato in basso fra i tendini dei mu¬ 
scoli, che si attaccano al piccolo trocan¬ 
tere, e il lato interno della base del collo 
del femore, in modo da farne uscire la 
punta dalla parte posteriore o diametral¬ 
mente opposta; c dirigendolo in basso e 
un poco indentro, taglia in un sol trat¬ 
to tutte le parti, che devono formare il 
lembo interno, cui non bisogna però dare 
troppa estensione. Un aiuto solleva que¬ 
sto lembo verso le parti genitali, c tosto 
si scopre F articolazione . Appena recise 
1 ’ arteria otturatrice ed alcune branche 
della pudenda, bisogna allacciarle. L’ope¬ 
ratore divide poscia tutta la porzione del 
ligamento orbicolare, che è allo scoperto 
con un bisturino retto , nella maggiore 
vicinanza possibile dell orlo della cavita 
cotiloide , senza interessare il risalto fi¬ 
broso, che la circonda. Si fa portare la 
coscia infuori, affinchè il capo del femore 
esca in parte dalla sua cavità ; si taglia 
su questa prominenza il ligamento roton¬ 
do o interno, che allora si scorge benis¬ 
simo, ed a misura che il capo del femore 
abbandona la cavità cotiloide , si conti¬ 
nua la sezione del ligamento orbicolare, 
e quando è assai avanzata da poter lus¬ 
sare intieramente F osso , si prende un 
coltello retto , più corto di quello , di 
cui uno si è servito in principio, si porta 
la sua lama fra l’orlo della cavità coti- 
ioide , ed il gran trocantere , e dirigen¬ 
dola in basso ed un poco infuori, si for¬ 
ma il lembo esterno, cui si dà, per quanto 
è possibile , una lunghezza ed una for¬ 
ma , simili a quelle del lembo interno : 
appena formato questo lembo esterno, un 
aiuto ci applica sopra la sua mano, per 
otturare l’apertura delle arterie, le quali 
si allacciano successivamente. E qui ter¬ 
mina F operazione , non rimanendo che 
a nettare la ferita, a ravvicinare e fare 
combaciare i lembi , ed a mantenerli a 
contatto per mezzo delle liste di cerotto 
c di una conveniente fasciatura. 


Si potrebbe formare il lembo interno 
anche nel modo seguente , che mi sem¬ 
bra preferibile: dopo di avere fatta ti¬ 
rare in alto da un aiuto la pelle della 
parte interna e anteriore della coscia, si 
fa un’incisione semilunare dal livello della 
spina anteriore e superiore dell’osso de¬ 
gl’ ilei , a un pollice incirca al di sotto 
di questa eminenza, fino al di sopra della 
tuberosità dell’ ischio. Questa incisione , 
la cui convessità è voltata in basso, passa 
un pollice in circa al disotto di quella, 
che è stata fatta per allacciare l’arteria 
crurale, e del piccolo trocantere, e com¬ 
prende la pelle, i muscoli sartorio, retto an¬ 
teriore, retto interno, gli adduttori e l’estre¬ 
mità superiore del bicipite, del semitendi- 
noso e del semimembranoso. Se tutti questi 
muscoli non rimangono divisi nel primo 
tratto del bisturino, se ne ripete un secon¬ 
do, ed anche un terzo. Si disseca il lembo, 
ed appena che il muscolo pettineo e il 
tendine comune ai muscoli psoas ed al¬ 
l’iliaco, sono allo scoperto, se ne fa la 
sezione , e si continua la dissezione del 
lembo , comprendendovi la grossezza di 
questi muscoli. Nel formare il lembo in¬ 
terno in questa maniera , F articolazione 
si trova allo scoperto in una maggiore 
estensione, e la sezione del ligamento or¬ 
bicolare rimane più facile . Si acquista 
ancora una maggior facilità a formare il 
lembo esterno, il quale , secondo il me¬ 
todo di Larrey, è composto di una sì gran 
quantità di parti, ed ha una estensione 
cosi considerabile, che è assai difficile di 
comprenderle tutte fra le due estremità 
della lama del coltello , per quanto es¬ 
ser possa lunga. • 

I casi, che reclamino imperiosamente 
l’amputazione della coscia nell’ articolo ^ 
ed in cui può essere praticata con qual¬ 
che speranza di successo, sono così rari, 
che all’epoca, in cui l’Accademia ne fece 
il soggetto di un premio , non si cono¬ 
sceva ancora che un solo esempio di que¬ 
sta amputazione , se pure si può dare 
questo nome alla sezione del ligamento 
rotondo c del nervo ischiatico per stac¬ 
care un membro , del quale la natura 
stessa aveva già operata la separazione. 
Questo fatto è il seguente: era stato por¬ 
tato all’Hòtel-Dieu di Orleans, nell’in¬ 
verno del mille settecento quarantotto un 
giovane di tredici , o quattordici anni , 
malato di una gangrena , cagionata dal- 
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l’uso del segale cornuto. Questa gangre- 
na occupava ambedue lè gambe ed una 
parte delle cosce. Lacroix, chirurgo pri¬ 
mario del prefato spedale , appose alla 
gangrena i mezzi usati in simili casi, ma 
nonostante i soccorsi dell’ arte i meglio 
indicati, la gangrena si estese dal lato 
destro Ano all’articolazione della coscia, 
e dalla parte sinistra fino al gran trocan¬ 
tere. Fu giudicata la malattia senza ri¬ 
sorsa, e si credeva che questo ragazzo ne 
sarebbe assai presto perito; ma la cosa 
andò altrimenti : la linea di separazione, 
che marcava i confini del male, si ma¬ 
nifestò prontamente nella parte destra ; 
la natura separò quasi intieramente que¬ 
sta coscia nell’articolo ; il femore usciva 
fuori della cavità cotiloide, ove non era 
ritenuto piò che dal ligamento rotondo, 
e la coscia non rimaneva attaccata al 
tronco che per il solo nervo ischiatico. 
In questa circostanza Lacroix, alla pre¬ 
senza di Leblanc, terminò questa ampu¬ 
tazione colle cisoie. Il malato stava cosi 
bene il quarto giorno dopo quest’opera¬ 
zione, che Lacroix si determinò ad am¬ 
putare l’altra coscia; la separazione della 
parte sana colla parte morta lasciava di 
mezzo un vuoto, che gli permise di se¬ 
gar l’osso vicinissimo alle parti vive. Quin¬ 
di è che queste due amputazioni furono 
fatte senza dolore e senza emorragia. Il 
maialo passò assai bene i primi dieci gior¬ 
ni dopo la prima amputazione : la piaga 
era guarnita di buone carni, e si osser¬ 
vava di già qualche bottone carnoso nella 
cavità cotiloide. La seconda amputazione 
era in uno stato assai buono , talché si 
cominciava a sperar bene del malato, 
quando' gli sopraggiunse la febbre, per 
cui si soppresse la suppurazione, e morì 
quindici giorni dopo la prima amputa¬ 
zione. 

Narra Sabatier che 1 ’ Acccademia di 
Chirurgia venne in cognizione dopo que¬ 
sto fatto, di un altro esempio di ampu¬ 
tazione della coscia nell’articolo, e que¬ 
sto caso fu confermato al prefato autore 
«la Poutier, chirurgo di prima classe al- 
P armata di Ponente, il quale ebbe oc¬ 


casione di vedere il soggetto nel suo pas¬ 
saggio a Tours, sul principio del 1793. Il 
timone di una carretta fracassò e contuse 
violentemente nel 1773 la coscia, nella 
sua parte superiore, a Francesco Gois, 
che rimase a contrasto contro un muro, 
avendo egli allora 21 anno. Fu affidato 
alla cura di un chirurgo, chiamato Pe- 
rault. Il dolore, la tumefazione, e la feb¬ 
bre erano considerabili, ed in tre giorni 
si dichiarò la gangrena. Furono praticate 
delle grandi incisioni, e si ricorse agli 
antisettici conosciuti. Si stabilì un’ abbon¬ 
dante suppurazione , che durò parec¬ 
chi mesi, e distrusse quasi tutte le par¬ 
ti molli • Il femore appariva dissecato 
da ogni lato, e vi restava poco da fare 
per operarne la separazione. Ciò nondi¬ 
meno Perault non giudicò a proposito di 
eseguirla senza avere prima consultato 
colla gente dell’ arte, che potè riunire. 
Quest’operazione fu fatta, nè ebbe al¬ 
cuna trista conseguenza, la piaga si de¬ 
terse, i tegumenti si ravvicinarono, eia 
guarigione fu completa in capo a 18 me¬ 
si. Poutier vide la cicatrice ben conso¬ 
lidata, e giammai si è riaperta . Questo 
giovine imparò dipoi il mestiere del cuo¬ 
co, che esso esercita in un’ osteria a S. 
Mauro, dipartimento dell’ Indro e Loirq. 
Esso prese moglie, e ne ha avuto un fi¬ 
glio sano. , 

In questi ultimi tempi i chirurghi del- 
P armata hanno avuto frequenti occasio¬ 
ni di osservare delle grandi infranture 
della parte superiore della coscia, cagio¬ 
nate da una palla di cannone, o da un 
frammento di bomba, nelle quali non ri¬ 
mane altra risorsa per salvare la vita al 
malato che 1’ amputazione di questo mem¬ 
bro nell’ articolo. Molti 1 ’ hanno pratica¬ 
ta con successo, e fra gli altri il barone 
Larrey, il quale su cinque malati, ne ha 
perduti quattro. Egli è probabile che ne 
fosse scampato anche qualcun’ altro, se 
tre di questi malati non avessero dovu¬ 
to subire un trasporto lungo e difficile, 
e se il quarto non fosse stato messo ac¬ 
canto ad un appestato, il quale gli co¬ 
municò la sua malattia. 
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sulla prima vertebra cervicale • 267 
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Art. II. Bella lussazione della pri¬ 
ma vertebra cervicale sulla se¬ 


conda .268 

Art. III. Bella lussazione del¬ 
le cinque vertebre ultime cervi¬ 
cali .270 


Art. IV. Bella lussazione del cor¬ 
po delle vertebre .278 

CAPITOLO XXVII. 

Belle lussazioni delle coste . . . 274 

CAPITOLO XXVIU. 


CAPITOLO XXXIV. 

Belle lussazioni della coscia . . 33 o 

CAPITOLO XXXV. 

Belle lussazioni spontanee o con¬ 
secutive del femore . . , .340 

CAPITOLO XXXVI. 

Belle lussazioni della rotula . .355 

CAPITOLO XXXVII 


Bell 1 allontanamento degli ossi del 
bacino . 



Belle lussazioni della tibia e del 
perone . 
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CAPITOLO XXIX. 

Belle lussazioni della clavicola . 285 
Art. I. Belle lussazioni della e- 

stremità sternale . ivi 

Art. II. Belle lussazioni dell* estre¬ 
mità omerale della clavicola • 289 

CAPITOLO XXX. 

Belle lussazioni del braccio . . 293 

CAPITOLO XXXI. 

Belle lussazioni dell ’ avanti brac¬ 
cio . - . 3 o 7 

Art. I. Belle lussazioni dell ’ avan¬ 
ti braccio . tvi 

CAPITOLO XXXII. 

Belle lussazioni delle ossa de ira- 
vanti braccio fra loro . • . 3 i 5 

Art. I. Belle lussazioni dell'estre¬ 
mità superiore del radio. . . 3 i 6 

Art. II. Belle lussazioni dell' e- 
stremità inferiore dell ’ ulna . 319 

CAPITOLO XXXIU. 

Belle lussazioni delle ossa della 

mano . 322 

Art. I. Belle lussazioni del pugno» ivi 
Art. IL Belle lussazioni delle ossa 

del carpo fra loro . 325 

Art III. Belle lussazioni delle ossa 

del metacarpo .326 

Art. IV. Belle lussazioni delle dita. 328 


CAPITOLO XXXVIII. 

Belle lussazioni del piede . . . 366 


CAPITOLO XXXIX. 
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Ferite semplici da istrumenti pun¬ 
genti . ivi 
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glienti. ..378 
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CAPITOLO XL. 
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nelle articolazioni . 386 

CAPITOLO XLI. 

Bell' idropisia delle articolazioni. 394 


CAPITOLO XLII. 


Bei tumori bianchi o fungosi delle 
articolazioni .. . 



CAPITOLO XLIII. 


Bell' anchilosi 



CAPITOLO XLIV. 

Di alcune deformità prodotte da 
disordini sopraggiunti poco a po¬ 
co e senza violenza esterna nella 
direzione delle superficie artico¬ 
lari delle ossa .4^8 
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CAPITOLO XLV. 
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Art. III. Del panereccio . . . . 4® 4 
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CAPITOLO XLVI. 
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Art. III. Dell 1 unghia penetrata 
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CAPITOLO XLVII. 

Della rottura dei muscoli e dei 

tendini .* • 4^® 
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Art. II. Rottura dei tendini . «4^8 

Della rottura del tendine del pian¬ 
tar gracile .49® 
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rotula . 497 
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CAPITOLO XLVIII 
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coscia ......... 5 oS 
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coscia .... . .... 518 
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DELLE 


TAVOLE 


TAVOLA I. 

Una fasciatura per la frattura 
della clavicola. 

L 

Figura i. Cintura di tela, larga cinque 

pollici ili circa, e tallio lunga da 
circondare il tronco all’ allez/.a del 
cubito. 

A. A. Lato esterno della cintura. 

b. b. b. b. Fibbie in cui si passano le 
strisele del braccialetto. 

c. c. c . Fibbie per (issar la cintura. 

d. d. d. Corcggie che servono all’ uso 
medesimo. 

Figura 2. braccialetto di tela nuova, 
meno largo della cintura e tanto 
lungo da circondare la parte infe¬ 
riore del braccio. 

A. Braccialetto veduto dalla sua faccia 

• esterna. 

b. b. b . b. Coreggie che si passano 
nelle fibbie della cintura. 

c. c . c. Fori nei quai si passa il lac¬ 
cio. 

d. d . Il laccio. 

Figura 3 . Fasciatura applicata. 

a. a . Ciutura. 

b. L. Braccialetto. 

c. c . Coreggie del braccialetto, pas¬ 
sate nelle fibbie della cintura. 

d. d . Laccio passato nei fori del brac¬ 
cialetto. N. 

e. e . Angolo collocato sotto Y ascella. 

f. f. Nastri di filo che lo manten¬ 
gono. 

g. g. Scapolale che serve a sostener 
la cintura. 


TAVOLA II. 

Macchina per esercitare V estensione 
continua dei membri inferiori. 

Figura i. Ferula vista dalla sua faccia 

■ interna. 

a. a. Fenditura che si trova nel terzo 
inferiore della sua lunghezza. 

b . b. Vite impegnata in questa fenditura. 

c. Estremità quadrata della vite nella 
quale s’ impegna la chiave a ma¬ 
novella. 

d. d . Chiocciola mobile forata in un 
punto attraversata dalla vite, c guar¬ 
nita di due lastre che sdrucciolano 
su i lati della ferula. 

e. e . Sostegni. 

f. Bacino dell’ estremità della ferula. 

Figura 2. Sotto-coscia. 

a. a. Sua parte media ripiena di borra, 
come il cinto di un brachiere. 

b. Sua estremità guarnita di una co¬ 
reggia. 

c. Fibbia dell’ altra estremità. 

d. Gusselto aperto in basso, nel quale 
deve impegnarsi 1’oncino dell’estre¬ 
mità superiore della ferula. 

Figura 3 . Suolo guarnito. 

A. Placca del suolo. 

B. B. Striscia di pelle tesa. 

TAVOLA III. 

Apparecchio applicato• 

a . a. a. Il membro malato esteso. 

b. b. b. Ferula per l’estensione con¬ 
tinua. 
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c . c. Vite di richiamo. 

d. Chiave a manovella per girare la 
vite. 

e. e. Chiocciola mobile guarnita delle 
sue placche, traversata dalla vite, e 
che scorre sulla ferula. 

f. Uncino dell’ estremità superiore del¬ 
la ferula impegnato nel sotto-co¬ 
scia. 

g. Sotto-coscia in sito. 

h • li, h. h. Ferula anteriore. 

i. i. i . i, i. Cuscini di loppa di ave¬ 
na. 

k. k . k. k. k. Lacci per serrar tutto 
T apparecchio. 

/. Suolo a cui vien fissato il piede. 

m . m. Sostegni del suolo. 

TAVOLA IV. 

Un apparecchio per la frattura 

della rotula. 

Figura i. Doccia nella quale è col* 
locata la parte posteriore del mem¬ 
bro. 

A. A. Faccia concava della doccia. 

B. B. Le due coreggie. 

c. c. c. c . c. Chiodi ai quali si ap¬ 
piccano le estremità delle coreg¬ 
gie. 

Figura 2. Apparecchio applicato. 

A. A. La doccia veduta al di fuori. 

B. B. B. Il membro malato. 

c . c. Coreggie collocate al di sopra 
e al di sotto della rotula. 

d. d. Estremità forate per le quali si 
fissano. 

e . e. e. e . e. Chiodi ai quali si pos¬ 
sono appuntare le estremità. 

f. f. f f. f Lacci che ritengono il 
membro nella doccia. 

TAVOLA V. 


e. Traccia di un’ altra frattura lon¬ 
gitudinale. 

f. Difettosa riunione corrispondente al 
punto più largo del callo. 

g. h. i. Irregolarità che sembrano di¬ 
pendere dall’ ossificazione di una 
parte del tendine dei muscoli esten¬ 
sori della gamba, e del tessuto fi¬ 
broso che cuopre la faccia anteriore 
della rotula. 

Figura 2. La rotula veduta nella sua 
faccia posteriore. 

a. b. Estremità della frattura tra¬ 
sversa. 

c. d. I due principali frammenti in¬ 
clinati T uno e 1’ altro verso il lato 
a della frattura trasversa. 

e . Traccie di un’ altra frattura longi¬ 
tudinale , che cadeva sulla prima 
verso il lato /;. 

f. Luogo in cui corrisponde la più 
grande estensione del callo, ed ove 
si vedono alcune traccie della sua 
tessitura fibrosa primitiva. 

g. Avanzi della superficie articolare. 

TAVOLA VI. 

Un tumore occupante la parte inferiore 
della coscia , veduto nel suo lato 
esterno , inviluppato di tutte le parti 
molli . 

a. Luogo occupato dalla rotula. 

b . Il ligamento di quest’ osso, sensibile 
al tatto. 

c. c. c. c. c . Molti dei tubercoli della 
superfìcie del tumore, sensibili a 
traverso della pelle. 

d. d. Rilievi formati dai tumori inci¬ 
pienti nel basso della tibia e del 
perone, che si distinguevano a tra¬ 
verso dei tegumenti. 

Nota. Il membro è rappresentato nel 
grado di flessione ancora sensibile. 


Rotula fratturata e riunita per un callo 
osseo y veduta dalla sua faccia anteriore 
e posteriore. 

Figura i. La rotula veduta nella sua 
faccia anteriore. 

a . b. Estremità della frattura tra¬ 
sversa. 

c. d. I due frammenti indicati verso 
il punto b. 


TAVOLA VII. 

Il tumore spogliato dei muscoli e del - 
V inviluppo immediato fornito dal pe¬ 
riostio. 

a. a . a. a. Circonferenza bernoccolu¬ 
ta del tumore. 

b. Porzione del corpo del femore. 
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c. Depressione alla quale corrispondeva 
il tendine dei muscoli estensori della 
gamba e della rotula. 

d. Scanalatura posteriore corrispon¬ 
dente alla linea aspra. 

e. Divisione esterna della medesima 
scanalatura, che seguiva la branca 
esterna della biforcazione inferiore 
della linea aspra, c che dava ricetto 
alla porzione corrispondente della 
aponeurosi fascia-lata • 

f. La rotula rovesciata aderente al suo 
ligamento. 

g. Porzione del condilo interno del 
femore. 

Ju h . Tubercoli ossei sviluppati sulla 
tibia. 


TAVOLA Vili. 

Una metà del tumore osseo , 
fatta macerare . 

a . Porzione del corpo del femore. 

I . b. b. b. b. Prolungamenti raggiati 
del tumore osseo, che si scuoprivano 
alla superfìcie della massa cartilagi¬ 
nosa. 

c. Branca esterna della biforcazione in¬ 
teriore della linea aspra, sviluppatala 
forma di cresta molto saliente. 

d. d. Intervalli che risultano dalla ca¬ 
duta di produzioni ossee isolate, sepa¬ 
rate per mezzo della macerazione. 

e. Condilo esterno del femore. 
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